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Vorwort  zur  dritten  Auflage. 

\ 

Das  Buch,  das  in  seiner  ersten  Auflage  im  Jahre  1886,  in  der  zweiten 
Auflage  1893  unter  deni  Titel:  „Der  Augenspiegel  und  die  ophthalmoskopische 
Diagnostic  erscliienen  ist,  hat  in  der  dritten  Auflage  zwar  denselben  Titel  be- 
halten,  ist  aber  so  vom  Grund  aus  neu  bearbeitet  worden,  daB  es  als  ein  neues 
Buch  gelten  kann.  Diese  Umarbeitung  ist  die  Folge  einer  ganz  anderen  Tendenz, 
die  mich  bei  der  Abfassung  des  Manuskripts  geleitet  hat.  Wahrend  das  Buch 
fruher  nur  fur  die  Bedutfnisse  des  Anf angers  berechnet  war  und  in  „moglich>t 
gedrangter  Form‘;  dasjenige  enthalten  sollte,  „was  der  Praktiker  wisse^  n ub, 
um  den  Augenspiegel  zur  Diagnose  der  Befraktionsanomalien  und  der  intraoku- 
laren  Erkrankungen  mit  Erfolg  vervvenden  zu  konnen44,  wollte  ich  in  c^r  dritten 
Auflage  das  Thema  in  ausfiihrlicher  Weise  behandeln,  so  daB  das  Buch  auch 
dem  Vorgeschrittenen  nutzlich  sein  konnte.  Ich  habe  daher  den  einzelnen  Ab- 
schnitten  auch  Literaturhinweise  folgen  lassen,  die  naturlio)1  iiicht  den  Anspruch 
auf  Vollstandigkeit  erheben  aber  docli  Demjenigen,  d^r  nosh  naher  in  die  Sache 
eingehen  will,  willkommen  sein  diirften.  Dabei  wurden  besonders  solche  neue 
Arbeiten  angefilhrt,  in  denen  ausfuhrliche  oder  ersenupfende  Literaturverzeichnisse 
enthalten  sind. 

Die  Veranlassung,  die  neue  Bearbeitmig  des  Buches  in  so  ganz  anderer 
Weise  vorzunehmen,  lag  fur  mich  in  u°n  ungemein  groBen  Fortschritten,  welclie 
die  Ophthalmoskopie  in  den  Jahrtn  seit  dem  Erscheinen  der  zweiten  Auflage 
gemacht  hat.  Beim  Uberbli^k  liber  die  neueren  Errungenschaften  auf  diese m 
Gebiete,  die  allerdings  w°nigt~  fur  die  Anfanger  als  fur  die  Vorgeschrittenen  von 
Bedeutung  sind,  muBte  der  Wunsch  rege  werden,  diese  Fortschritte  in  einer 
ihrer  Bedeutung  wurdigen  Form  darzustellen  und  das  ganze  Gebaude  lieber  gleich 
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vom  Grund  auf  neu  zu  errichten.  So  ist  der  Umfang  des  Buches  auf  das  Drei- 
fache  des  Umfanges  der  zweiten  Auflage  angewachsen. 

Dementsprechend  hat  auch  die  Ausstattung  des  Buches  mit  Abbildungen 
eine  Anderung  erfahren.  Die  Textfiguren,  die  in  den  ersten  Auflagen  fast  nur 
zur  Illustration  der  optischen  Einleitung  und  des  Abschnittes  uber  Refraktions- 
bestimmung  dienten,  wurden  auch  in  andere  Kapitel  eingefugt.  Ihre  Zalil  hat  sich 
gegenuber  der  zweiten  Auflage  um  niehr  als  die  Halfte  vermehrt.  Die  wichtigsten 
anatomischen  Befunde  wurden  auf  sechs  Tafeln  dargestellt.  Wahrend  ich  mich 
in  den  fruheren  Auflagen  betreffs  der  Augenspiegelbefunde  nur  auf  mehrere 
ophthalmoskopische  Atlanten  berufen  hatte,  sind  dem  Buche  jetzt  zehn  Tafeln 
mit  150  Augenspiegelbildern  beigegeben.  Acht  dieser  Tafeln  enthalten  Reproduk- 
tionen  von  photographischen  Aufnahmen  nach  der  Natur,  die  mit  dem  von  mir 
angegebenen  Apparat  zur  Photographie  des  Augenhintergrundes  hergestellt  wurden. 
Jene  Befunde,  die  zu  photographieren  ich  keine  Gelegenheit  hatte,  oder  die  sich 
(wie  z.  B.  die  Netzhautabhebung,  Tumoren  usw.)  nicht  zur  photographischen 
Aufnahme  eignen,  wurden  auf  zwei  Tafeln  in  Reproduktionen  nach  verschiedenen 
Bildern  zusammengestellt.  Da  es  sich  mir  darum  handelte  in  den  ^ildern 
fur  reclit  viele  Befunde  Belege  beizubringen,  so  war  eine  moglichst  g’-oBe  Zahl 
von  Bildern  erwiinscht,  weshalb  die  photographischen  Aufnahmen  :<es  Augenhinter- 
grundes nicht  weitcr  vergroBert,  sondern  so  reproduziert  wurden,  wie  sie  bei  der 
Aufnahme  selbst  auf  der  Platte  erscheinen,  welcher  GroBe  cu  nn  auch  die  anderen 
Bilder  angepaBt  wurden. 

Viele  Kollegen  haben  mich  bei  der  Abfassung  des  Werkes  unterstutzt.  So 
in  hervorragender  Weise  Prof.  Salzmann  bpi  der  Bearbeitung  der  Skiaskopie, 
wie  auch  bei  diesem  Kapitel  nochmals  erwahnt  wird.  Prof.  Salzmann  und 
Dr.  Kramer  haben  das  Manuskrijjt.  vnr  dem  Drucke  einer  Durchsicht  unter- 
zogen  und  ich  verdanke  ihnen  viele  nntzliche  Winke.  Die  mikrophotographischen 
Aufnahmen  der  Praparate  fur  die  anatomischen  Tafeln  ruhren  fast  alle  von 
Dr.  Bachstez  her,  wahrtnc  Dr.  Guist  die  Negative  fur  die  Tafeln  XV  und 
XVI  hergestellt  hat.  Bi>i  der  Korrektur  half  mir  Dr.  Pill  at.  Allen  diesen 
Herren  danke  ich  herzhchst  fur  ihre  freundliche  Mitwirkung. 

Die  in  der  optischen  Einleitung,  dann  in  den  Kapiteln  liber  die  Theorie  des 
Augenspiege1?  und  iiber  die  Refraktionsanomalien  enthaltenen  Abbildungen  wurden 
nach  meir.^n  Angaben  vom  Assistenten  der  technischen  Hochschule  Herrn  Hermann 
Stelz'g  gezeichnet;  die  nicht  nach  anderen  Autoren  reproduzierten  Abbildungen 
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in  den  Abschnitten  tiber  die  Anomalien  der  brechenden  Medien  und  uber  den 
normalen  Augenhintergrund,  dann  die  Abbildungen  auf  Tafel  VI  vom  Zeicliner 
Herrn  Jakob  Wenzel.  Beide  haben  ihre  Aufgabe  wohl  sehr  gut  gelost. 

Der  Verlagsbuchhandlung  Franz  Deuticke  danke  ich  ganz  besonders  fur 
die  wirklich  vorzugliche  Ausstattung  des  Buches  sowohl  hinsichtlich  des  Text-  . 
druckes  als  auch  der  Reproduktion  der  Abbildungen.  Auch  in  den  Zeiten,  wo 
die  heute.  zu  uberwindenden  S'chwierigkeiten  nicht  vorlagen,  hatte  nichts  besseres 
geschaffen  werden  konnen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  auch  noch  die  Leistungen  der  Kunstanstalten 
Max  Jaffe  und  Angerer  und  Go  s chi  in  Wien  dankbar  hervorzuheben,  von 
denen  besonders  die  erstere  bei  der  Wiedergabe  der  photographischen  Aufnahmen 
des  Augenhintergrundes  nach  der  Natur  eine  schwierige  Aufgabe  zu  bewaltigen 
hatte,  deren  gliickliche  Losung  mir  begreiflicherweise  sehr  am  Herzen  lag. 

Ich  ware  glucklich,  wenn  meine  Absicht,  in  dem  Buche  einen  verlafilichen 
Fiihrer  auf  diesem  wichtigen  Gebiete  der  Ophthalmologie  zu  schaffen,  wenigstens 
in  der  Hauptsache  erreicht  worden  ware. 

Wien,  anfangs  Juni  1921. 

Der  Verfasse; 
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Optische  Einleitung. 

Es  handelt  sich  hier  um  die  Darstellung  der  wichtigsten,  bei  der  Reflexion 
und  Refraktion  des  Lichtes  geltenden  Gesetze  und  deren  Anwendung  auf  die  op- 
tischen  Systeme  im  allgemeinen  und  auf  das  Auge  im  besonderen. 

Errichten  wir  an  der  Stelle,  an  welcher  ein  Lichtstrahl  die  Trennungsflache 
zweier  Medien  trifft,  eine  zu  dieser  Flache  senkrechte  Gerade,  so  heiBt  diese  das 


z 


Reflexion  an  einem  Planspiegel. 

S P Spiegel,  x M einfallender  Strahl, 
z M Einfallslot,  M y reflektierter  Strahl, 
a Einfallswinkel,  p Brechungswinkel. 


A 


Fig.  2. 

Abhiiuunpr  jines  leuchtenden  Punktes 
c urch  einen  Planspiegel. 

A li/^litender  Punkt,  A'  sein  Bild, 
A M und  A N einfallende  Strahlen, 
z 1 und  u N = Einfallslote,  a und  /? 
einfallswinkel,  und  Brechungs- 
winkel. 


Einfallslot.  Die  durch  den  eicfaRenden  Strahl  und  das  Einfallslot  gelegte  Ebene 
ist  die  Einf  alls  ebene.  Die  Ebent,  in  welcher  der  durch  Reflexion  oder  Brechung 
von  seiner  urspriinglichen  Richtung  abgelenkte  Lichtstrahl  und  das  Einfallslot 
liegen,  ist  die  Reflexion:-  ouer  Brechungsebene.  Diese  fallt  mit  der 
Einfallsebene  zusammen,  so  daB  sowohl  der  reflektierte  als  der  gebrochene 
Strahl  in  der  EinfaVjbene  liegen,  aber  dieser  auf  der  anderen  Seite  des  Einfalls- 
lotes  als  der  einfalleude  Strahl. 


1* 
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I.  Reflexion  des  Lichtes. 


I.  Reflexion  des  Lichtes. 

1.  Planspiegel. 

In  Fig.  1*)  ist  S P eine  spiegelnde  Flache,  x M der  einfallende  Strahl,  M z das 
Einfallslot.  Der  Winkel,  den  xM  und  Mz  einschlieBen.  heiBt  der  Einfalls winkel 
(a),  der  Winkel,  den  der  reflektierte  Strahl  (M  y)  mit  dem  Einfallslote  bildet,  der 
Reflexionswinkel  (/?).  Der  Reflexionswinkel  ist  gleich  dem  Einfallswinkel. 

Befindet  sich  ein  leuchtender  Punkt  (Fig.  2,  A)  vor  einem  Planspiegel, 
so  entwirft  der  Spiegel  ein  Bild  von  ihm.  Zwei  der  von  dem  Punkte  auf  den  Spiegel 
fallenden  Strahlen,  die  wir  hier  allein  betrachten  wollen,  seien  A M und  A N.  Beide 
werden  nach  den  soeben  angegebenen  Gesetzen  reflektiert:  Mz  und  Nu  sind  die 


A 


Fig.  3. 

Verschiebung  des  von  einera  Planspiegel 
entworfenen  Bildes  durch  Drehung  des 
Spiegels. 

A Gegenstand,  A'  Bild  bei  der  Lage 
S P des  Spiegels,  A"  bei  der  Lage  Sx  Px. 


A B 

> > — 


Fig  4 

Abbildung  eines  Ge^enstandes  A B durch 
einen  P’anspu  ^el  SP  in  A'  B'. 


Einfallslote;  a=  av  /?=&.  Verlangere  ich  die  reflektierten  Strahlen  nach  ruck- 
warts,  bis  sie  sich  schneiden,  so  bekomme  ich  den  Ort,  wo  ein  vor  dem  Spiegel  be- 
findliches  Auge  das  Bild  des  Punktes  A sieht.  Dasselbe  liegt  in  A'  und  ist  eben  so 
weit  hinter  dem  Spiegel  gelegen,  als  A voi  demselben.  Ziehe  ich  von  A eine  Senk- 
rechte  (A  L)  auf  den  Spiegel  (S  P)  und  verlangere  dieselbe  liber  ihren  FuBpunkt 
hinaus  hinter  den  Spiegel,  so  bekomme  ich  die  Lage  des  Bildes,  wenn  ich  auf  dieser 
Linie  den  Punkt  bestimme.  Jer  eben  so  weit  von  der  Spiegelflache  entfernt  ist 
als  A (A  L=A'  L). 

A',  das  Bild  des  Punktes  A ist  ein  sogenanntes  virtu elles  Bild;  dies  ist  ein 
Bild,  von  dem  nicht  virklich  Strahlen  ausgehen,  sondern  das  man  erhalt,  wenn 

*)  I11  den  Figuren  1 bis  inklusive  32,  mit  Ausnahme  der  Figuren  12,  13,  16  und 
17  sind  die  aui  Spiegel,  Prismen  oder  Linsen  auffallenden  Strahlen  als  ausgezogene 

Linien  gazeicimet,  die  reflektierten  oder  gebrochenen  Strahlen  sind  durch 

Linien,  i;t*  Hilfslinien  als Linien  dargestellt. 


2.  Konkavspiegel. 
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man  die  von  der  spiegelnden  Flache  reflektierten  Strahlen  nach  ruckwarts  ver- 
langert,  bis  sie  sich  schneiden. 

Dreht  man  den  Planspiegel  S P (Fig.  3)  so,  daB  er  jetzt  in  SA  Px  liegt,  so  bewegt  sich 
das  virtuelle,  hinter  dem  Spiegel  gelegene  Bild  A'  des  leuchtenden  Punktes  A von  A'  nach 
A".  Man  stelle  sich  vor  einen  Planspiegel,  und  zwar  so,  daB  die  Spiegelflache  der  Gesichts- 
flache  parallel  liegt.  Dann  drehe  man  den  Spiegel  so  um  die  vertikale  Achse,  dafi  seine 
Flache  nach  links  sieht.  Man  wird  dabei  wahmehmen,  daB  das  Bild  im  Spiegel  in  entgegen- 
gesetzter  Richtung  wandert,  als  man  den  Spiegel  gedreht  hat,  namlich  gegen  die  rechte 
Seite  des  Beobachters. 

Haben  wir  es  nicht  mit  einem  leuchtenden  Punkte,  sondern  mit  einem  leuch- 
tenden Gegenstande  zu  tun,  so  konnen  wir  uns  sein  Bild  konstruieren,  indem 
wir  von  jedem  seiner  Endpunkte  das  Bild  zeichnen.  Von  A B (Fig.  4)  wird  ein  Bild 
vo m Spiegel  SP  in  A' B'  entworfen,  Al  = A'l  und  Bm=B'm.  Das  Bild,  das 
ein  Planspiegel  von  einem  Gegenstande  erzeugt,  ist  also  ebenso  groB  wie  der 
Gegenstand  und  ihm  gleichgerichtet. 

In  einem  Planspiegel  sieht  man  sein  eigenes  Bild  aufrecht  und  dasselbe  bleibt,  wenn 
der  Beobachter  nicht  kurzsichtig  ist,  immer  scharf,  in  welcher  Entfernung  man  sich  auch 
vom  Spiegel  befinden  mag,  abgesehen  von  dem  Falle,  daB  man  den  Spiegel  so  nahe  an  das 
Auge  halt,  daB  man  sich  auf  das  vom  Spiegel  entworfene  Bild  durch  seine  Akkommodation 
nicht  mehr  einstellen  kann. 

Wirft  man  mittels  eines  schrag  gestellten  Planspiegels  das  Licht  einer  Flamme  auf 
eine  dunkle  Wand,  so  erscheint  eine  verschwommene,  ziemlich  matt  erleuchtete  Stelle 
auf  derselben. 


2.  Konkavspiegel  (Sammelspiegel). 

Einen  spharischen  Konkavspiegel  kann  man  sich  aus  unendlich  v.eler),  sehr 
kleinen  Planspiegeln  zusammengesetzt  denken,  ahnlich  wie  man  sich  einen  Kreis 
als  Polygon  von  unendlich  vielen  Seiten  denken  kann.  Auf  jeden.  di9ser  kleinen 
Planspiegel  steht  naturlich  der  Radius  der  Kugel,  von  deren  Oberfiache  der  Konkav- 
spiegel einen  Teil  darstellt,  senkrecht.  Dieser  Radius  heiBt  Kriimmungshalb- 
messer,  der  Mittelpunkt  der  Kugel  ist  der  Krumm  ungoinittelpunkt  des 
Spiegels.  Jeder  Radius  bildet  zugleich  fur  den  St  rah1,  dc  r in  seinem  Endpunkte 
auf  den  Spiegel  einfallt,  das  Einfallslot.  Die  Hauptachse  des  Spiegels  ist  eine 
durch  den  Mittelpunkt  desselben  und  den  Krui  inm  agsmittelpunkt  gelegte  gerade 
Linie.  Die  Reflexion  erfolgt  nach  den  oben  beim  Planspiegel  angegebenen  Gesetzen. 

S P (Fig.  5)  ist  ein  Konkavspiegel,  desstu  Xriimmungsmittelpunkt  in  0 liegt. 
0 K ist  der  Kriimmungshalbmesser,  x a.’e  Hauptachse,  K der  Mittelpunkt  des 
Spiegels.  Fallen  parallele  Strahlen  (y  M,  z N)  auf  den  Spiegel,  so  werden  sie 
in  F vereinigt:  a = a1?  /?=  ft.  AD  parallele  Strahlen  werden  solche  angesehen,  die 
aus  einer  Entfernung  von  wenigstans  5 m kommen.  Fist  der  Focus  oder  Brenn- 
punkt  des  Spiegels.  Er  liegt  der  Mitte  zwischen  dem  Spiegel  und  seinem  Krum- 
mungsmittelpunkt.  Die  Pre.inveite  (Focaldistanz),  d.  i.  die  Entfernung  des 
Brennpunktes  vom  Spiegel,  ist  also  gleich  dem  halben  Krummungshalbmesser. 
Je  kiirzer  der  Krumn:n2gshalbmesser  ist,  desto  kurzer  ist  die  Brennweite  und  desto 
starker  der  Spiegel. 
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I.  Reflexion  des  Lichtes. 


Liegt  der  leuchtende  Punkt  in  endlicher  Entfernung,  z.  B.  in  A (Fig. 6), 
so  liegt  sein  Bild  in  A'  zwischen  F und  0.  A C ist  der  einfallende  Strahl,  0 C der 
Krummungshalbmesser,  C A',  der  reflektierte  Strahl,  a=a,. 

Riickt  der  leuchtende  Punkt  dem  Spiegel  naher,  so  entfernt  sich  sein  Bild 
vom  Spiegel.  Befindet  er  sich  in  0,  dann  liegt  sein  Bild  ebenfalls  in  0,  Bild  und 
Gegenstand  fallen  also  in  0 zusaramen.  Denn  die  in  der  Richtung  des  Kritmmungs- 
halbmessers  einfallenden  Strahlen  werden  in  sich  selbst  reflektiert,  da  Einfalls- 
und  Reflexionswinkel  gleich  Null  sind. 

Befindet  sich  der  leuchtende  Punkt  zwischen  Kruramungsmittelpunkt  0 und 
Brennpunkt  F,  dann  ist  sein  Bild  weiter  vom  Spiegel  entfernt  als  0.  In  Fig.  6 
brauchen  wir  uns  nur  den  leuchtenden  Punkt  A dort  zu  denken,  wo  A'  liegt,  so 
konnen  wir  nach  dem  Gesetze  der  konjugierten  Vereinigungspunkte 
A'  an  die  Stelle  von  A setzen.  Dieses  Gesetz  besagt:  wenn  durch  irgend  eine 


Fig.  5. 

Reflexion  an  einem  sph.  Konkavspiegel. 
Parallele  Strahlen , leuchtender  Punkt 
in  unendlicher  Entfernung. 
y M,  z N einfallende  Str.,  Bild  in  F 
Brennpunkt.  0 Krummungsmittelpunkt. 


s 


Fig.  6. 

Divergente'Strahlen,  leuchiMider  Punkt 
A in  endlicher  Entieinung  vor  dem 
Kriimmung.  m>t  jlpunkt. 

A'  PiiJ  \jn  A. 


optische  Vorrichtung  von  einem  leuchtenden  Punkt  oder  Gegen- 
stand ein  Bild  erzeugt  wird,  kann  map  Gegenstand  und  Bild  mit- 
einander  vertauschen.  Dies  bezieht  sicb  nieht  nur  auf  den  Ort  des  Bildes  und 
Gegenstandes,  sondern  auch  auf  Richtung  ond  GroBe.  Je  naher  nun  A an  F liegt, 
desto  weiter  riickt  A'  vom  Spiegel  at  tvommt  A nach  F,  dann  sind  die  vom 
Spiegel  reflektierten  Strahlen  paraPel  Dies  zeigt  Fig.  5,  wenn  wir  uns  A an  der 
Stelle  von  F denken. 

Liegt  A innerhalb  der  Brozinweite  des  Spiegels,  d.  h.  zwischen  0 und  F,  so 
werden  die  Strahlen  diverges  tdlektiert  (Fig.  7).  Es  entsteht  also  kein  wirkliches 
Bild  vor  dem  Spiegel,  drs  Bild  ist  vielmehr  nach  dem,  was  beim  Planspiegel 
gesagt  worden  ist,  ein  virtuelles,  wird  also  erhalten,  wenn  man  die  vom  Spiegel 
reflektierten  Strahlen  nach  riickwarts  verlangert. 

Dieses  virtuelle  Bild  findet  man  sehr  weit  hinter  dem  Spiegel,  sobald  A 
nahe  an  F lie^t.  J>;  naher  A an  den  Spiegel  heranruckt,  desto  naher  kommt  auch 
A von  him^n  her  an  den  Spiegel,  bis  A und  A7  in  der  Spiegelflache  zusammen- 
fallen. 


2.  Konkavspiegel. 
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Die  Lage  des  Bildes  laBt  sich  bei  bekannter  Entfernung  des  leuchtenden  Punktes 

und  bei  bekannter  Brennweite  des  Spiegels  nach  der  Formel  y = — y finden.  In  dieser 

Formel  bedeutet  b die  Entfernung  des  Bildes  vom  Spiegel,  a die  Entfernung  des  Gegen- 
standes  vom  Spiegel  und  f die^Brennweite  des  Spiegels.  Diese  Formel  laBt  sich  umwandeln 

in  b = a ^ -.  Fiir  a = oo  erhalt  man  also  b = f ; fur  a = 2 f ist  b = 2 f,  fur  a ;>  f aber 
a — f 

< 2 f ist  b > 2 f ; fur  a < f wird  b negativ,  d.  h.  das  Bild  liegt  hinter  dem  Spiegel. 

Bisher  haben  wir  nur  von  einem  leuchtenden  Punkte  gesprochen,  der  in  der 
Hauptachse  des  Spiegels  liegt.  Wir  wollen  nun  sehen,  wie  sich  das  Bild  eines 
leuchtenden  Punktes  verhalt,  der  nicht  auf  der  Hauptachse  des 
Spiegels  sich  befindet.  A (Fig.  8.)  sei  ein  solcher  Punkt.  Man  braucht  nur  von 
A eine  Linie  A M parallel  zur  Hauptachse  ( x xx)  des  Spiegels  zu  ziehen.  Ein  Strahl, 


Fig.  7. 

Divergente  Strahlen,  leuchtender  Punkt  A 
innerhalb  der  Brennweite. 

A'  Bild  von  A. 


s 


Fig.  8. 

Bestimmung  der  Lage  des  Bi]'3.v,t>>  u/'s 
ein  Konkavspiegel  von  einem  euchi  m- 
den  Punkte  A entvirft. 

AM  achsenparalleler  Strahl,  der  nach  F, 
dem  Brennpunkt  reflekt’jrt  vird.  AL 
— durch  0,  den  KrummuL^srjittelpunkt, 
einfallender  Strahl.  ^er  in  sich  selbst 
reflektiert  wird  a'  Bild  von  A. 


der  in  dieser  Richtung  auf  den  Spiegel  fallt,  wird  so  roflokdert,  daB  er  durch  den 
Brennpunkt  des  Spiegels  F geht.  Ein  zweiter  der  von  A.  aasgehenden  Strahlen  geht 
durch  den  Krummungsmittelpunkt  (0),  der  Strahl  A L Dieser  wird  in  sich  selbst 
reflektiert.  Das  Bild  des  Punktes  A muB  also  dor,  liegen,  wo  sich  diese  beiden 
Strahlen  schneiden,  d.  i.  in  A'. 

tjher  den  Ort  und  die  Lage  des  Bilde.  das  durch  einen  Konkavspiegel  von 
einem  Gegenstande  entworfen  wird,  las^en  ?ich  somit  folgende  Satze  aufstellen: 

1.  Befindet  sich  der  Gegenstand  :n  unendlicher  Entfernung,  so  daB  parallele 
Strahlen  von  ihm  ausgehen,  so  ei/s^ut  ein  umgekehrtes,  sehr  stark  verkleinertes 
Bild  im  Brennpunkt  des  Spiegels  (Fig.  9). 

2.  Rttckt  der  Gegenstsod  \aher  (Fig.  10,  A B),  so  entsteht  ein  umgekehrtes, 
immer  noch  verkleinertes  PJd  (A'  B')  zwischen  Brennpunkt  und  Krummungs- 
mittelpunkt. Je  naher  der  Gegenstand  dem  Krummungsmittelpunkt  des  Spiegels 
kommt,  desto  nahe  r r'ickt  auch  sein  Bild  an  ihn  heran  und  desto  weniger  ist  das- 
selbe  verkleincrt. 
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I.  Reflexion  des  Lichtes. 


3.  Liegt  der  Gegenstand  im  Krummungsmittelpimkt,  dann  liegt  auch  das 
Bild  dort;  Gegenstand  und  Bild  sind  gleich  groB,  das  Bild  aber  verkehrt. 

4.  Befindet  sich  der  Gegenstand  zwischen  Brennpunkt  und  Krummungsmittel- 
punkt  des  Spiegels,  so  entsteht  ein  verkehrtes  und  vergroBertes  Bild  jenseits  des 
Krummungsmittelpunktes  (Fig.  10,  mit  Vertauschung  von  Bild  und  Gegenstand). 
Dasselbe  entfernt  sich  immer  mehr  vom  Spiegel,  je  naher  der  Gegenstand  an  den 
Brennpunkt  herankommt. 

5.  Liegt  der  Gegenstand  im  Brennpunkt  des  Spiegels,  so  werden  die  Strahlen 


Fig.  9. 

Abbildung  eines  in  unendlicher  Ent- 
fernung  gelegenen  Gegenstandes  A B 
durch  einen  Konkavspiegel  in  F. 


Fig.  10. 

Abbildung  eines  in  endlicher  Entferuung 
vor  dem  Kriimmungsmittelpunkte  O ge- 
legenen Gegenstandes  A B in  BA', 
reelles  umgekehrtes  Bild 


Abbildung  eines  innerhalb  der  weite  des  Konkavspiegels  gelegenen 
Gegenstandes  AP  iu  A ' FA ; virtuelles  aufrechtes  Bild. 


parallel  reflektiert  (Fig.  9).  Ein  vor  dem  Spiegel  befindlicher  Beobachter,  der  fur 
parallele  Strahlen  eingestellt  nt,  sieht  dann  hinter  dem  Spiegel  ein  virtuelles,  sehr 
stark  vergroBertes,  aber  :.;>frichtes  Bild. 

6.  Liegt  der  Gege.'siand  zwischen  Brennpunkt  und  Spiegel,  also  innerhalb 
der  Brennweite  dessdben,  so  entsteht  ein  vergroBertes,  aufrechtes,  virtuelles  Bild 
hinter  dem  Spiege'  in  endlicher  Entfernung  (Fig.  11,  A'  B').  Es  nahert  sich  dem 
Spiegel,  wenn  dtr  Gegenstand  sich  dem  Spiegel  nahert  und  seine  GroBe  nimmt 
hiebei  imp^1-  mehr  und  mehr  ab,  bis 

7.  Bild  and  Gegenstand  in  der  Spiegelflache  zusainmenfallen. 


3.  Konvexspiegel. 
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Man  kann  die  Brennweite  eines  Konkavspiegels  finden,  wenn  man  in 
der  Entfernung  von  mindestens  6 m eine  Lichtquelle  (Lampe)  aufstellt  und  von  dieser 
mittels  des  Spiegels  ein  scharfes  Bild  auf  einem  Schirm  entwirft.  Die  Entfernung  des  Spiegels 
von  dem  Schirm  ergibt  die  Brennweite. 

Dreht  man  einen  Konkavspiegel  S P (Fig.  12),  durch  den  ein  umgekehrtes  Bild  einer 
Flamme  erzeugt  wird,  urn  seinen  Mittelpunkt  in  eine  andere  Lage  Sx  Px,  so  bewegt  sich 
das  Flammenbild  mit  ihm  nach  derselben  Seite. 

Bewegt  sich  ein  leuchtender  Punkt  oder  Gegenstand,  der  weiter  von  einem  Konkav- 
spiegel entfemt  ist,  als  sein  Krummungsmittelpunkt,  in  einer  bestimmten  Richtung,  so 
wandert.  das  Bild  dieses  Punktes  oder  Gegenstandes  in  der  entgegengesetzten  Richtung. 
In  Fig.  13  bewegt  sich  ein  leuchtender  Punkt  von  A nach  B,  sein  Bild  von  A'  nach  B'. 

Das  aufrechte,  virtuelle  Bild,  das  entsteht,  wenn  der  Gegenstand  innerhalb  der  Brenn- 
weite des  Spiegels  liegt,  geht  mit  dem  Gegenstande. 

Einen  Konkavspiegel  von  nicht  zu  langer  Brennweite  unterscheidet  man  sehr  leicht 
von  einem  Planspiegel  dadurch,  dah  man  dem  mit  ausgestrecktem  Arm  vor  sich  hingehaltenem 
Spiegel  eine  leichte  Drehung  gibt.  Bewegen  sich  dabei  die  im  [Spiegel  sichtbaren  Bilder 


Fig.  12. 

Gleichsinnige  Verschiebung  des  von 
einem  Konkavspiegel  S P entworfenen 
Flammenbildes  durch  Drehung  des 
Spiegels  nach  Sx  Px. 


Fig.  13. 

Bewegung  eines  Objekt^  ,ror  einem 
Konkavspiegel  von  A each  B.  Gegen- 
sinnige  Verschiebung  de&  uingekehrten 
Bildes  von  A nach  B'. 


in  derselben  Kichtung,  in  der  man  den  Spiegel  gedreht  hat,  o ist  es  ein  Konkavspiegel 
im  anderen  Falle  ein  Planspiegel.  Auch  sieht  man  unter  diesen  Umstanden  sein  eigenes 
Spiegelbild  verkehrt. 


3.  Konvexspiegel  (Zerstreu-.T.gsspiegel). 

Bei  einem  Konvexspiegel  konnen  wir  ebenso  wie  bei  einem  Konkavspiegel 
Krummungsmittelpunkt,  Brennpi m;t  und  Hauptachse  unterscheiden. 
'Auch  hier  liegt  der  Brennpunkt  in  dm  Mitte  zwischen  Krummungsmittelpunkt  und 
Spiegelflache,  beide  aber  hinter  dem  Spiegel.  Parallel  auffallende  Strahlen  werden 
so  reflektiert,  dafi  sie  ruckwarts  ^'erlangert  sich  im  Brennpunkte  schneiden.  yM 
und  z N (Fig.  14)  sind  die  eLAIlenden  Strahlen,  0 1 und  0 p die  Kriimmungshalb- 
messer  (Einfallslote),  M k unc  N i die  reflektierten  Strahlen,  die  vom  Brennpunkt  F 
zu  kommen  scheinen,  n^bei  a = ax  und  /?=&  ist. 

Die  von  einem  In  c.idlicher  Entfernung  gelegenen  Punkt  ausgeltcnden  Strahlen 
werden  natUrlich  unter  einem  noch  groBeren  Winkel  reflektiert,  so  daB  sie  nach 
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riickwarts  verlangert  sich  zwischen  Brennpunkt  und  Spiegel  schneiden.  Das  Bild 
irgend  eines  leuchtenden  Punktes  liegt  also  immer  innerhalb  der  Brennweite  hinter 
dem  Spiegel,  ist  also  immer  virtuell.  Das  Bild  ist  desto  naher  der  Spiegelober- 
flache,  je  geringer  die  Entfemung  des  Leuchtpunktes  davon  ist. 

1.  Fallen  die  von  einem  Gegenstande  in  unendlicher  Entfernung  aus- 
gehenden  Strahlen  parallel  auf  den  Spiegel,  so  ist  das  Bild  selir  stark  verkleinert, 
aufrecht  und  liegt  im  Brennpunkt. 

2.  Liegt  der  Gegenstand  in  endlicher  Entfernung  (Fig.  15,  A B),  so  liegt  das 
verkleinerte  und  aufrechte  Bild  iV'  B'  zwischen  Brennpunkt  und  Spiegel,  und  zwar 
urn  so  naher  dem  Spiegel,  je  naher  der  Gegenstand  demselben  liegt. 

3.  In  der  Spiegeloberflache  fallen  Bild  und  Gegenstand  zusammen. 


Einfall  paralleler  Strahlen  y M und  z N auf 
einen  Konvexspiegel.  0 Krummungsmittel- 
punkt,  F Brennpunkt,  0 1 und  0 p Einfallslote. 
F k und  F i reflektierte  Strahlen. 


Fig.  15. 

Abbildung  eine*  m unendlicher  Ent- 
fernung Gegenstandes  A B 

durch  ein'n  B on /exspiegel  in  A'  B\ 
lufrtchies  virtuelles  Bild. 


Bewegt  sich  ein  leuchtender  Punkt  A (Fig.  16)  vor  <iinem  Konvexspiegel  nach  B, 
so  bewegt  sich  das  virtuelle  Bild  hinter  dem  Spiegel  r derselben  Richtung  von  A'  nach  B'. 


II.  Refraktion  Ccs  Lichtes. 

An  der  Trennungsflache  zweier  Medien  wird  ein  Teil  des  Lichtes  zuriickge- 
worfen,  ein  anderer  geht  in  das  zweitc  Medium  iiber. 

Wir  beschaftigen  uns  jetzt  ii  it  den  Veranderungen,  welche  die  Lichtstrahlen 
beim  Ubertritt  aus  einem  Medium  in  ein  anderes  in  ihrem  Verlaufe  erfahren.  Ein 
Strahl,  der  die  Trennungsflache  zweier  optischer  Medien  senkreclit  trifft  (z  z\  Fig.  17), 
erleidet  keine  Ablenkung  er  geht  ungebrochen  durch  die  Trennungsflache  hindurch. 
Jeder  Lichtstrahl,  dei  m einer  anderen  Richtung  auf  die  Trennungsflache  fallt, 
wird  abgelenkt.  Wir  unterscheiden  dann  einen  ein  fallen  den  und  einen  ge- 
brochener  Strahl.  Unter  dem  Einfallslote  versteht  man  eine  Senkrechte,  die 
man  dort.  vo  der  einfallende  Strahl  die  Trennungsflache  der  beiden  Medien  trifft, 
auf  dieter  Trennungsflache  errichtet.  Der  Winkel  zwischen  dem  einfallenden  Strahl 
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und  dem  Einfallslot  ist  der  Einfallswinkel,  die  Ebene,  in  der  beide  liegen, 
die  Einf  alls eb en e.  Gelangt  der  Lichtstrahl  aus  einem  bestimmten  Medium  in 
ein  starker  brechendes,  so  wird  er  zum  Einfallslote  gebrochen. 

Der  Winkel,  den  der  gebrochene  Strahl  mit  dem  verlangerten  Einfallslote 
bildet,  ist  der  Brechungswinkel,die  Ebene,  in  der  der  gebrochene  Strahl  und  das 
Einfallslot  liegen,  die  Brechungsebene.  In  Fig.  17  ist  zz’  das  Einfallslot,  xM 
der  einfallende,  M y der  gebrochene  Strahl,  a der  Einf  alls-,  /?  der  Brechungs  winkel. 
Die  Brechungsebene  bildet  die  Erweiterung  der  Einfallsebene. 

Zwischen  dem  Winkel  a und  dem  Winkel  /?  besteht  eine  gewisse  Beziehung. 
Wenn  man  den  Sinus  des  Einf  alls  winkels  durch  den  Sinus^des  Brechungswinkels 

vididiert,  so  erhalt  man  immer  dieselbe  Zahl  S^--^  = n. 


B 

Fig.  16. 

Bewegung  eines  Objektes  vor  einem 

Konvexspiegel  von  A nach  B.  Gleich- 

sinnige  Versckiebung  des  Bildes  von  A' 
nach  B'. 

1st  das  erste  Medium  Luft,  so  heiBt  diese  Zahl  n der  B.ecbungsindex  oder 
Brechungsexponent  fur  das  zweite  Medium.  Je  grc  Be  der  Brechungsindex, 
desto  starker  brechend  ist  das  Medium. 

Tritt  ein  Lichtstrahl  dagegen  aus  einem  Medium  in  ein  anderes  mit  einem  ge- 
ringeren  Brechungsexponenten,  so  wird  er  v o u F.nfallslote  gebrochen.  Man  er- 
kennt  dies  leicht  ebenfalls  aus  Fig.  17,  indem  man  y M als  den  einfallenden,  M x 
als  den  gebrochenen  Strahl  ansieht. 

Kommt  ein  Strahl  unter  einem  gewipsen  Einfallswinkel  auf  die  Trennungs- 
flache  gegen  ein  anderes,  schwache~  brechendes  Medium,  so  kann  es  geschehen, 
daB  der  Brechungs  winkel  = 90c  w>b,  so  daB  der  gebrochene  Strahl  der  Trennungs- 
flache  der  beiden  Medien  entlang  v'erlauft.  Wird  der  Einfallswinkel  noch  groBer, 
so  erfolgt  keine  Brechung,  ^ondern  das  Licht  wird  an  der  Trennungsflache 
der  Medien  wie  an  einem  tV.spiegel  in  das  erste  Medium  zuriickgeworfen.  — Dieser 
Vorgang  wird  als  tot  lit  Reflexion  bezeichnet,  da  dabei  nicht  wie  sonst  bei  der 
Reflexion  an  durcl  siohtigen  Korpern  Licht  flir  die  Spiegelung  durch  Ubertritt  in 
das  zweite  Mediu  n verloren  geht. 


Fig.  17. 

Brechung  des  Lichtes  an  der  Tren^ung^a',he 
zweier  brechenden  Mediei 
xM  einfallender  Strabl ; mm'  Trr.i^u\.gsflache 
der  Medien;  zz'  Einfallslot;  M>  gejrochener 
Strahl;  a Einfallswinkel;  ^ ^rechungswinkel. 
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1.  Die  Brechung  durch  Prismen. 

Die  strahlenablenkende  Wirkung  eines  Prismas  entsteht  dann,  wenn  an 
einem  Medium  zwei  ebene  Begrenzungsflachen  gegeneinander  geneigt  sind.  An 
einem  Glasprisma,  wie  es  zur  Ablenkung  der  Strahlen  in  Verwendung  kommt,  sind 
es  die  brechenden  Flachen,  durch  die  der  Lichtstrahl  geleitet  wird.  Sie  bilden 

zusammen  einen  Winkel,  der  der  brechende 
Winkel  heiBt.  Die  Linie,  in  welcher  die  brechen- 
den Flachen  zusammenstoBen,  heiBt  die  bre- 
chende Kante  des  Prismas.  Die  Basis  des 
Prismas  ist  die  dieser  Kante  gegenuberliegende 
Flache. 

ABC  (Fig.  18)  ist  der  Durchschnitt  eines 
Prismas,  gebildet  durch  eine  Ebene,  die  senkrecht 
auf  die  brechende  Kante  gelegt  ist.  Es  ist  das 
ein  Hauptschnitt.  ACund  BC  sinddie  brechen- 
den Flachen,  A C B der  brechende  Winkel.  Eine 
in  C senkrecht  auf  die  Ebene  der  Zeichnung  er- 
richtete  Linie  ist  die  brechende  Kante.  A B ist  die 
Basis  des  Prismas. 

Ist  innerhalb  des  Prismas  ein  dichteres  Me- 
dium als  auBerhalb,  so  wird  der  Strahl  xM  beim  Eintritt  in  das  dichtere  Medium 
des  Prismas  zum  Einfallslote  11  gebrochen.  Er  nimmt  also  seinen  Weg  dmch  das 
Prisma  von  M nach  N.  In  N,  beim  Austritt  in  das  diinnere  Medium,  wird  er 
vom  Einfallslote  1 lj  gebrochen,  also  in  der  Richtung  nach  y. 

Hieraus  geht  hervor,  daB  ein  Lichtstrahl,  der  durch  ein  Prisma  mit  starker 
brechendem  Medium  geht,  von  der  brechenden  Kant  e gegen  die  Basis 
des  Prismas  abgelenkt  wird. 

Befindet  sich  ein  Auge  bei  y,  so  sieht  es  einen  in  x geiegenen  Gegenstand  nicht 
in  der  natiirlichen  Lage,  sondern  gegen  die  brechen  ie  Kante  zu  verschoben,  in  der 
Verlangerung  von  y N in  z. 


BrechuDg  eines  Lichtstrahls  durch  ein 
Prisma  A C B : 

xM  einfallender  Strahl ; 11,  lx  1,  Ein- 
fallslote ; M N gebrochener  Strahl ; 
N y austretender  Strahl. 


2.  Die  Brechung  an  einer  oder  mehrte.i  spharisch  gekrummten  Flachen. 

In  Fig.  19  ist  K der  Krummuugsmit  telpunkt  einer  spharischen  Flache,  welche 
zwei  optisch  differente  Medien  vcuemander  trennt.  Links  von  dieser  Flache  sei 
Luft,  rechts  ein  starker  brechendes  Medium,  z.  B.  Wasser.  Eine  durch  die  Mitte  der 
brechenden  Flache  und  durch  den  Kriimmungsmittelpunkt  gezogene  Gerade  (o  o) 
heiBt  dieoptische  Acho^  des  durch  die  brechende  Flache  und  das  dahinter  ge- 
legene  Medium  dargesfeJUen  brechenden  Systems.  Da  der  Radius  einer  Kugel 
auf  der  Kugeloberfla  *h3  senkrecht  steht,  so  bildet  er  fiir  den  betreffenden  Punkt 
der  Kugeloberflacho  das  Einfallslot.  Ein  jeder  Lichtstrahl,  der  also  in  der  Richtung 
des  Krummungsradius  die  brechende  Flache  trifft,  geht  ungebrochen  durch.  Solche 
durch  K verlaufende  Strahlen  heiBen  Richtungsstrahlen.  Auch  ein  entlang 
der  optischen  Aclise  verlaufender  Strahl  verhalt  sich  in  gleicher  Weise.  Wegen 
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dieses  Verhaltens  der  durch  K gehenden  Stralilen  heibt  K der  Knoten- 
punkt. 

Zur  Ermittlung  des  Strahlenganges  nach  der  Brechung  genugt  es,  von  alien 
auffallenden  Stralilen  nur  zwei  ins  Auge  zu  fassen.  Der  eine  dieser  Strahlen  ist  jener, 
der  in  der  optischen  Achse  verlauft,  somit  keine  Brechung  erleidet. 

Wir  setzen  zunachst  den  Fall,  da  6 ein  leuchtender  Punkt  in  unendlicher 
Feme  liegt , wobei  zu  beriicksichtigen  ist,  dab  Lichtstrahlen,  die  aus  einer 


Brechung  an  einer  spbarischen  Flache. 

Objekt  G (leuchtender  Punkt)  in  unendlicher  Entfernung  (parallele  Strahlen)  = Bild  B in  F* 
(hinterer  Brennpunkt).  Objekt  in  G,  in  endlicher  Entfernung  (divergente  Strahlen)  = Bild  in  Bx. 

K KrUinmungsmittelpunkt. 


Entfernung  von  mindestens  5 m herkommenx  bereits  als  parallel  angesehen 
werden  konnen.  Der  leuchtende  Gegenstand  (G)  befindet  sich  also  in  unendlicher 
Entfernung  — G=oo  — und  wir  haben  zu  untersuchen,  wo  das  vom  brechender 
System  entworfene  Bild  liegt.  Von  den  parallelen  Strahlen  o o und  x M geht  « l 
ungebrochen  durch,  xM  wird  zum  Einfallslote  MK  abgelenkt  und  trif  t in 
F2  den  Strahl  o o.  In  F2  liegt  also  das  Bild  B des  unendlich  entfernten  le  icht  mden 


Objekt  in  G im  vorderen  Brennpunkt  F:  = Strahlenver  auf  ) ach  der  Brechung  parallel  = Bild 
B in  unendlicher  Entfernung.  Objekt  in  Gx  innerhalb  dt>.  vorderen  Brennweite  Fj  H = Bild 

(virtuell)  in  a. 

Punktes  G.  Der  Punkt  F2,  in  dem  sic*1  die  parallel  auf  das  System  aufgefallenen 
Strahlen  nach  der  Brechung  sammeh.  heibt  der  hintere  Brennpunkt.  Liegt 
der  Gegenstand  in  endlicher  En^ernung  in  G1?  wobei  er  divergente  Strahlen  aus- 
sendet,  so  liegt  das  Bild  in  B-,  also  von  der  brechenden  Flache  aus  genommen, 
hinter  dem  hinteren  BrennpnTil:v  Je  naher  G2  an  die  brechende  Flache  heranriickt, 
desto  weiter  entfernt  s^ch  B-  von  derselben. 

Gelangt  der  Gegerstt  nd  bei  weiterer  Annaherung  an  die  brechende  Flache  zu 
einem  Punkte  F1?  wir  als  den  vorderen  Brennpunkt  bezeichnen,  so  sind 
die  Strahlen  nach  der  Brechung  parallel  (Fig.  20).  Der  vordere  Brennpunkt  ist 
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also  dadurch  charakterisiert,  daB  die  von  ihm  ausgehenden  Strahlen  nach  der 
Brechung  parallel  verlaufen.  Liegt  das  Objekt  in  F1?  so  ist  das  Bild  in  unendlicher 
Feme. 

Bei  weiterer  Annaherung  von  G an  die  brechende  Flache  sind  die  ge- 
brochenen  Strahlen  nun  ebenfalls  divergent.  Sie  konnen  sich  also  ebenso- 
wenig  wie  die  parallelen  Strahlen  in  dem  rechts  von  der  brechenden  Flache  ge- 
legenen  Medium  schneiden.  Wohl  aber  konnen  wir  die  Strahlen  nach  rilckwarts 
in  das  erste  Medium  verlangern  und  damit  ist  in  Bx  die  Lage  des  Bildes  von  Gx  ge- 
funden.  — Dieses  Bild  ist  aber  im  Gegensatz  zu  den  in  Fig.  19  mit  B und  Bx  be- 
zeichneten,  durch  wirkliche  Strahlenvereinigung  zustande  kommenden,  somit  reellen 
Bildern  nur  ein  virtu elles,  gedachtes  Bild,  dessen  Lage  erst  durch  die  Konstruktion 
ermittelt  wird.  — Bei  fortgesetzter  Annaherung  von  Gx  an  die  brechende  Flache 
riickt  auch  B1  von  links  her  an  diese  Flache  heran.  Hat  Gx  endlich  den  Scheitel 
der  brechenden  Flache  H (Fig.  20)  erreichc,  so  liegt  auch  das  Bild  an  derselben 


Fig.  21. 

Einfall  konvergenter  Strahlen  auf  eine  sphiirische  brechende  Flam*. 

Durch  [eine  Linse  L werden  konvergente  Strahlen  erzeugt.  Leuchtender  Punkf  oLne  die  sph.  Flache 
in  G ; Bild  B innerhalb  der  hinteren  Brennweite. 

Stelle,  denn  es  ist  ja  klar,  daB  die  brechende  Flache  auf  del  Vtriiuf  schmaler,  achsen- 
paralleler  Strahlenbiindel,  die  vom  Scheitelpunkt  ihrer  Oberflache  ausgehen, 
keinen  EinfluB  hat.  Der  Punkt  H,  in  welchem  die  bre  fttnde  Flache  von  der  optischen 
Achse  geschnitten  wird  und  in  dem  Bild  und  Ogenstand  zusammenfallen,  heiBt 
der  Haupt punkt  des  brechenden  Systems. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  in  der  Natur  nur  parallele  oder  divergente  Strahlen 
vorkommen,  so  miissen  wir  mit  Riicksicht  auf  die  Verhaltnisse  am  Auge  auch  die 
Brechung  konvergent  auf  das  breohend'j  System  auffallender  Strahlen  betrachten. 
Ein  konvergentes  Strahlenbiindel  kann  durch  eine  Konvexlinse  erzeugt  werden. 
Denken  wir  uns  in  Fig.  21  eire  Konvexlinse  L,  auf  die  von  links  her,  von  einem  (in 
der  Figur  nicht  gezeichneter)  Vichtenden  Punkte  ausgehende,  divergente  Strahlen 
auffallen,  so  werden  diese  Strahlen  konvergent  gemacht  und  es  wurde,  wenn  wir 
uns  das  in  dieser  Figur  so  wie  in  den  vorhergehenden  eingezeichnete  brechende 
System  zunachst  wegcumken,  in  G ein  Bild  jenes  links  von  der  Linse  gelegenen  Punktes 
enistehen.  Nun  sctien  wir  in  das  von  der  Konvexlinse  nach  rechts  hin  verlaufende 
Strahlenbiindel  d&s  aus  den  friiheren  Figuren  bekannte  brechende  System  derart 
ein,  daB  del  bintere  Brennpunkt  F2  dieses  Systems  links  von  G liegt.  Der  von  der 
Linse  L in  M auf  die  brechenden  Flache  auffallende  Strahl  wird  gegen  das  Ein- 
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fallslot  (den  Krummungsradius)  abgelenkt  nnd  es  entsteht  in  B,  zwischen  K und  F2 
das  Bild  von  G.  Sind  die  von  der  Linse  L kommenden  Strahlen  weniger  konvergent, 
d.  h.  konvergieren  sie  nach  einem  rechts  von  G gelegenen  Punkte,  so  liegt  das  vom 
brechenden  System  entworfene  Bild  auch  weiter  rechts  und  naher  an  F2.  In  anderen 
Worten:  je  weiter  G nach  rechts  riickt,  desto  naher  riickt  B von  links  her  gegen 
F2.  Liegt  G in  unendlicher  Entfernung,  so  daB  parallele  Strahlen  auf  das 
brechende  System  fallen,  so  ist  das  Bild  im  hinteren  Brennpunkte  F2.  Es  liegen 
dann  dieselben  Verhaltnisse  vor,  wie  sie  in  Fig.  19  bereits  dargestellt  wurden,  das 
Bild  ist  gleichsam  zu  seinem  Ausgangspunkte  zuriickgekehrt,  in  dem  es  beim 
Beginn  unserer  Betrachtung  lag.  Die  Strecke  vom  vorderen  Brennpunkt  bis  zum 
Hauptpurikt  H heiBt  vordere  Brennweite  (fx),  die*  Strecke  von  H bis  zum 
hinteren  Brennpunkt  die  hintere  Brennweite  (f2).  Das  brechende  System  ist 
desto  starker,  je  ktirzer  seine  Brennweiten  sind  — und  diese  werden  kiirzer,  wenn 
die  Kriimmung  der  brechenden  Flachen  zunimmt,  der  Krummungsradius  also 
abnimmt,  ferner,  wenn  bei  gleichbleibendem  Krummungsradius  der  Brechungs- 
exponent  des  Mediums  ein  groBerer  ist. 

Zu  jedem  Strahlen  aussendenden,  als  Objekt  zu  betrachtenden  Punkte  (Objekt- 
punkt)  gehort  ein  punktformiges,  durch  das  brechende  System  erzeugtes  Bild  (Bild- 
punkt).  Diese  beiden  Punkte  werden,  wie  schon  oben  bei  der  Spiegelung  erwahnt 
wurde,  als  konjugierte  Punkte  bezeichnet. 

Nehmen  wir  an,  daB  vom  Bildpunkt  Strahlen  ausgehen,  so  miissen  sie  im  Ob- 
jektpunkt  vereinigt  werden,  d.  h.  Objekt  und  Bild  lassen  sich  miteinander  ver- 
tauschen,  der  Strahlengang  laBt  sich  umkehren. 

Die  Lage  der  konjugierten  Punkte  zueinander  laBt  sich  auch  in  fokrovaer 
Weise  darstellen:  Wir  lassen  das  Licht  stets  von  links  her  einfallen  und  bezeicl men 
die  Abstande  des  Objektes  vom  Scheitel  der  brechenden  Flache  als 
positiv,  wenn  das  Objekt  auf  der  Seite  des  LichteinfaULS  vor  der 
brechenden  Flache  liegt.  Die  Abstande  des  Bildes  weHpn  dagegen 
positiv  genannt,  wenn  es  in  Bezug  auf  den  Lichte  rlall  hinter  der 
brechenden  Flache  liegt.  Objekte  und  Bilder  mit  negativem  Abstand 
sind  virtu  ell,  d.  h.  es  gehen  von  solchen  Objekten  nicot  wirklich  Strahlen  aus, 
auch  vereinigen  sich  die  Strahlen  nicht  zu  wirklichen  tvldern.  Virtuelle  Objekte 
sind  also  nur  die  Vereinigungspunkte  von  schor  ge^rochenen  Strahlen,  welche  in 
dem  betreffenden  Punkte  zur  Vereinigung  kommer  wurden,  wenn  die  brechende 
Flache  nicht  da  ware  — virtuelle  Bilder  solchc,  die  nur  nach  Riickwartsverlangerung 
von  wirklich  verlaufenden  Strahlen  bis  zu  :hrcm  Schnittpunkte,  also  durch  Kon- 
struktion  gefunden  werden. 

Wandert  das  Objekt  mit  positivem  Abstand  aus  unendlicher 
Entfernung  bis  zum  vorderen  Brennpunkt,  so  bewegt  sich  das 
Bild  mit  positivem  Abstand  vom  hinteren  Brennpunkt  bis  unendlich. 
Liegt  das  Objekt  inne»-ha  b der  vorderen  Brennweite  (hat  es  also  einen 
positiven  Abstand  klemer  vis  die  vordere  Brennweite),  so  hat  das  Bild  einen 
negativen  endlichcn  Abstand,  befindet  sich  also  auf  derselben  Seite 
wie  das  Objekt  and  ist  virtuell.  Wird  der  Objektabstand  gleich 
Null,  so  ist  c er  Bildabstand  ebenfalls  gleich  Null  — Bild  und 
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Gegenstand  fallen  im  Scheitel  der  brechenden  Flache  zusammen. 
Bei  negativem  Objektabstand  (virtuelles  Objekt)  wird  der  Bild- 
abstand  wieder  positiv,  um  schlieBlich,  wenn  der  Objektabstand 
unendlich  ist,  gleich  der  hinteren  Brennweite  zu  werden. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Lage,  Richtung  und  GroBe  des  durch  ein 
brecliendes  System  von  einem  Gegenstande  entworfenen  Bildes  zu  ermitteln,  so 
gelingt  dies  mit  Hilfe  der  Kenntnis  der  Lage  der  Brennpunkte,  des  Haupt-  und  des 
Knotenpunktes,  die  insgesamt  als  Kardinalpunkte  bezeichnet  werden.  In  Fig.  22 
sei  der  Pfeil  A B ein  in  mindestens  5 m Entfernung  vom  brechenden  System  be- 
findlicher  Gegegnstand.  Das  Bild  des  unteren,  auf  der  optischen  Achse  liegenden 
Endes  B muB  natiirlich  auch  auf  der  optischen  Achse,  u.  zw.  im  hinteren  Brenn- 
punkt  liegen.  Auch  das  Bild  von  A muB  um  die  Brennweite  des  Systems  von  der 
brechenden  Flache  abstehen,  da  der  Gegenstand  ja  von  alien  seinen  Punkten  paral- 
lele  Strahlen  aussendet.  Die  Lage  des  Bildes  von  A finaen  wir  durch  den  von  A 
ausgehenden  Richtungsstrahl.  Im  hinteren  Brennpunkte  des  Systems  liegt  also 
ein  sehr  stark  verkleinertes,  umgekehrtes  Bild  A7  B7  von  A B.  — Liegt  der  Gegen- 


Abbildung  eines  Gegenstandes  durch  Brechung  an  einer  sphar.  brechenden  ^laclie. 
Gegenstand  A B in  unendlicher  Entfernung;  reelles  umgekehrtes  Bild  B'  A'  i'n  hinteren  Brenn- 
punkt  F2.  Gegenstand  Aj  B,  in  endlicher  Entfernung  vor  dem  vorderen  Brennp  n t Bild  in  Bg  A\. 

stand  naher  in  Ax  B1?  so  daB  von  ihm  divergente  Strahlen  ausgehen,  so  befindet  sich 
das  Bild  in  A\  B7j  jenseits  des  hinteren  Brennpunktes  Wir  konstruieren  es,  indem 
wir  von  A1  nach  M einen  der  Achse  parallelen  Strahl  ziohen,  der  nach  der  Brechung 
durch  den  hinteren  Brennpunkt  F2  gehen  und  der1  von  Aj  koinmenden  Richtungs- 
strahl in  A7,  schneiden  wird.  Je  naher  A2  B,  .:ach  rechts  gegen  Fj,  den  vorderen 
Brennpunkt,  riickt,  desto  mehr  riickt  auch  Lild  nach  rechts  und  desto  groBer 
wird  es. 

Das  bei  grofierer  Entfernung  des  Gegenstandes  noch  verkleinerte  umgekehrte 
Bild  wird  bei  diesem  Heranriicke^  (^es  Gegenstandes  vergroBert,  am  starksten, 
wenn  der  Gegenstand  im  vordrien  Brennpunkte  liegt  und  die  Strahlen  nach  der 
Brechung  parallel  sind  (s.  Fig.  20). 

Befindet  sich  der  Gegenstand  innerhalb  der  vorderen  Brennweite  zwischen 
und  H (Fig.  23),  so  w i^C,  das  virtuelle  Bild  gef unden,  wenn  man  von  A einen  achsen- 
parallelen  Strahl  und  einen  Richtungsstrahl  zieht.  Diese  nach  rechts  divergierenden 
Strahlen  geben,  nach  links  verlangert,  in  A7  das  Bild  von  A und  in  A7  B7  das  ver- 
groBerte  aufrecl'te  Bild  von  A B.  — Beim  Einfall  von  konvergenten  Strahlen, 
die  ohne  das  brechende  System  in  A1Bl  zu  einem  Bilde  sich  vereinigen  wiirden, 
entsteht  nach  Fig.  21  das  Bild  links  vom  hinteren  Brennpunkte,  seine  GroBe  finden 
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wir  in  Fig.  23  durch  den  Richtungsstrahl  Ax  K.  Es  ist  mit  Ax  Bt  gleichgerichtet 
und  verkleinert  — BV 

Wir  haben  nun  die  Aufgabe,  die  Brechung  in  einem  optischen  System 
mit  mehreren  brechenden  Flachen  und  mehreren  brechenden  Medien 
— ein  Fall,  der  beim  Auge  zutrifft  — zu  betrachten.  Man  konnte  natiirlich  ermitteln, 
wo  das  Bild  eines  Objektes  liegt,  das  durch  die  erste  brechende  Flache  entworfen 
wird,  dieses  Bild  dann  fur  die  zweite  Flache  als  Objekt  ansehen  und  so  fort  bis  zur 
Brechung  an  der  letzten  brechenden  Flache.  Dieser  komplizierte  Weg  wird  sehr 
vereinfacht  durch  die  Einfuhrung  von  sechs  Kardinalpunkten. 

1.  Zunachst  gibt  es  auch  bei  einem  aus  mehreren  brechenden  Flachen  und 
Medien  bestehenden  System  einen  vorderen  und  hinteren  Brennpunkt.  Die 
in  diesen  Punkten  senkrecht  auf  die  optische  Achse  errichteten  Ebenen  heiBen 
vordere  und  hintere  Brennebene.  Parallel  in  das  System  einfallende  Strahlen 


Gegenstand  in  A B innerhalb  der  vorderen  Brennweite  = virtuelles  aufrechtes  Bild  in  A'  B\  7o*  *er- 
genter  Sfcrahleneinfall : Durch  eine  Konvexlinse  wiirde  ohne  die  Brechung  durch  die  s^har.  Flache 
in  Bx  A,  ein  Bild  erzeugt,  das  nun  Objekt  fUr  die  spharische  Flache  ist,  welche  in  E',  A\  olu  gleich- 

gerichtetes  reelles  Bild  entwirft. 

kommen  in  einem  Punkte  der  hinteren  Brennebene  zur  Veremigung,  wogegen 
Strahlen,  die  von  einem  Punkte  der  vorderen  Brennebene  ausgelien,  nach  der  letzten 
Brechung  parallel  verlaufen. 

2.  Wahrend  bei  dem  friiher  behandelten  einfache"  L'rtxhenden  System  nur  ein 
Hauptpunkt  vorhanden  ist,  mussen  wir  hier  zwei  Eauptpunkte,  einen  vor- 
deren und  einen  hinteren,  unterscheiden,  von  deoen  der  eine  das  Bild  des  anderen 
ist.  Die  in  diesen  Hauptpunkten  senkrecht  au'  (Be  optische  Achse  errichteten  Ebenen 
heiBen  die  vordere  und  hintere  Haur>  + ebcne.  Ein  in  der  ersten  Hauptebene 
gelegenes  Objekt  wird  in  der  zweiten  HaFpoebene  gleich  groB  und  gleich  gerichtet 
.abgebildet.  Hieraus  folgt,  daB  jed.u*  auf  der  vorderen  Hauptebene  gelegene  Punkt 
sein  Bild  auf  der  hinteren  Haup.LeLei.e  in  derselben  Entfernung  von  der  optischen 
Achse  hat. 

3.  Endlich  gibt  es  In  arnm  solchen  zusammengesetzten  optischen  System 
zwei  KnotenpunkD  Em  Strahl,  der  im  ersten  Medium  gegen  den  vorderen 
Knotenpunkt  gericht°i  ist,  verlauft  im  letzten  Medium  so,  als  ob  er  vom  hinteren 
Knotenpunkt  herkamo  und  parallel  seiner  Richtung  im  ersten  Medium. 

Dimmer.  Dor  Au^enspiegel.  3.  Aufl.  2 
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In  Fig.  24  sind  die  Brennpunkte  F!  und  F2,  die  Hauptpunkte  Hj  und  H2,  die 
Knotenpunkte  Kj  und  K2. 

Die  Entfernung  des  vorderen  Brennpunktes  vom  vorderen  Hauptpunkt 
(Fj  heiBt  die  vordere  Brennweite  (L),  die  Entfernung  des  hinteren  Brenn- 
punktes vom  hinteren  Hauptpunkt  H2F2,  die  hintere  Brennweite  f2. 

Es  bestehen  ferner  folgende  Beziehungen  zwischen  den  Entfernungen  der 
einzelnen  Punkte  von  einander: 

1.  Hj  H,=  K1  K2 

2.  F,  Kj=F2 
K2  F2=Fx 

3.  F,  Ht : H2  F2=ii1  : n2  oder  f2 : f2=nx : n2 

4.  1*  I*=fx  f2 

in  welcher  Formel  12  die  Entfernung  des  Objektes  vom  vorderen  Brennpunkt,  12 
den  Abstand  des  Bildes  vom  hinteren  Brennpunkt,  nj  den  Brechungsindex  des  ersten, 
n2  den  des  letzten  Mediums  bezeiehnen. 


l,  F,  ffi 

Fig.  24.  • 

Die  optischen  Konstanten  bei  mehreren  brechenden  Flachen  und  'leu'en 
F,  vorderer,  F2  hinterer  Brennpunkt;  Hx  vorderer,  Ha  hinterer  Hauptpunkt;  ^ v.rderer  K binterer 
Knotenpunkt.  G Gegenstand,  B Bild.  * 2 


Die  in  Fig.  24  angegebene  Konstruktion  des  Bildt  s B das  durch  das  System 
vom  Gegenstand  G entworfen  wird,  braucht  nach  de.-n  Gesagten  keine  Erlauterung. 
Anderseits  kann  man  aus  der  Formel  4 (Newtonsmo  Formel)  die  Lage  des  Bildes 
berechnen  und  die  GroBe  dadurch  finden,  daB  man  die  Richtungsstrahlen  von  den 
Endpunkten  des  Gegenstandes  zieht. 

Die  oben  fur  das  einfache  brechende  System  iiber  Lage,  GroBe  und  Richtung 
der  Bilder  angegebenen  Gesetze  sind  anch  fur  das  zusammengesetzte  System  an- 
wendbar,  ja  man  kann  jedes  zusanmm^esetzte  optische  System,  das  vor  der  ersten 
und  hinter  der  letzten  brechende.'  Fache  verschiedene  Medien  hat,  durch  ein  ein- 
faches,  mit  zwei  Medien  und  finer  brechenden  Flache  (Reduktionsflache)  ersetzen, 
z.  B.  das  reduzierte  Auge.  1 durch  dieses  entworfenen  Bilder  brauchen  nur  um 
die  Distanz  der  Hauptpunkte  in  der  Richtung  der  Achse  verschoben  zu  werden, 
um  mit  den  vom  zusao.mengesetzten  System  entworfenen  Bildern  zusammen- 
zufallen. 

Alles  was  im  'orhergehenden  uber  die  Brechung  an  einer  oder  mehreren  spharisch 
gekrummten  FicnI.en  gesagt  wurde,  gilt  jedocli  nur  fur  die  Zentralstrahlen  oder  Axial- 
strahlen,  au".h  Nullstrahlen  genannt,  d.  h.  fur  jene  Strahlen,  welche  nur  kleine  Winkel 
mit  der  j,  tkchen  Achse  bildcn,  wie  sie  also  bei  Verwendung  sehr  kleiner  Blenden  in  cin 


3.  Die  Brechung  durch  Linsen. 
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optisches  System  gelangen.  Erst  in  neuester  Zeit  hat  Gullstrand  bei  der  Betrachtung 
der  Abbildung  im  Auge  auch  weitgeoffnete  Strahlenbiischel,  die  infolge  der  relativ  bedeu- 
tenden  GroBe  der  Pupille  gerade  beim  Auge  vorkommen,  in  Betracht  gezogen.  Hiebei 
werden  die  Erscheinungen  der  spharischen  Aberration  und  des  Astigmatismus 
beobachtet. 

Die  spharische  Aberration  besteht  darin,  daB  von  einem,  auf  ein  optisches  System 
fallenden  Biindel  paralleler  Strahlen,  dessen  Hauptstrahl  auf  der  brechenden  Flache  senk- 
recht  steht,  nicht  alle  in  einem  Punkte  vereinigt  werden.  Die  in  einem  groBeren  Abstande 
von  der  optischen  Achse  auftreffenden  Strahlen  kommen  in  einem  anderen  Punkte  zur  Ver- 
einigung  als  jene,  die  nahe  derselben  einfallen.  Wenn  von  einem  punktformigen  Objekt 
durch  ein  optisches  System  keine  punktformige  Abbildung  zustande  kommt,  so  spricht 
man  von  Astigmatismus.  Als  regularer  Astigmatismus  kann  im  allgemeinen,  im  Gegen- 
satz  zum  irregularen,  jener  bezeichnet  werden,  bei  dem  noch  eine  matkematische  Behand- 
lung  des  Strahlenganges  moglich  ist. 

Beim  regularen  Astigmatismus  konnen  wir  nach  den  Untersuchungen  von  Gullstrand 
drei  Formen  unterscheiden.  Die  erste  Form  besteht  darin,  daB  ein  diinnes,  homo- 
zentrisches  Strahlenbiindel  senkrecht  auf  eine  asymmetrische  oder  astigmatische  brechende 
Flache  auffallt,  die  dadurch  charakterisiert  ist,  daB  sie  in  einem  ihrer  Meridiane  eine  starkere 
Kriimmung  besitzt,  als  in  dem  darauf  senkrechten.  Das  so  gebrochene  Strahlenbiindel 
bildet  das  sogenannte  Sturmsche  Konoid,  auf  das  wir  spater  beim  regularen  Astig- 
matismus des  Auges  noch  zuriickkommen  werden.  Die  zweite  Form  des  Astigmatismus 
ist  der  Astigmatismus  der  schiefen  Biischel,  der  dadurch  entsteht,  daB  ein  diinnes  homo- 
zentrisches  Strahlenbiischel  schief  auf  eine  spharische  Flache  derart  auffallt,  daB  sein  Leit- 
strahl  die  Achse  des  Systems  schneidet.  Die  dritte,  eigentlich  allgemeine  Form  des 
astigmatischen  Strahlenbiindels  ist  jene,  bei  der  der  Leitstrahl  des  einfallenden  Biindels 
die  optische  Achse  des  Systems  nicht  schneidet. 


3.  Die  Brechung  durch  Linsen. 

Als  Linsen  werden  zentrierte  optische  Systeme  bezeichnet,  die  7on  einer 
gekrummten  und  einer  planen  oder  von  zwei  gekriimmten  Flachen  begfxonzt  werden. 
Ist  die  Kriimmung  der  Flachen  eine  spharische,  so  spricht  man  von  spharischen 
Linsen. 

Es  gibt  konvexe  oder  Sammellinsen  und  konkave  oder  Zerstreuungs- 
linsen.  Eine  Sammellinse  kann  bikonvex,  plankonvex  o ier  aiioh  konkav-konvex, 
ein  sogenannter  Meniskus  sein.  Ein  sammelnder  oder  koRektiver  Meniskus  ist  ein 
solcher,  bei  dem  die  konvexe  Flache  den  kiirzere^  Erummungsradius  hat.  In  ana- 
loger  Weise  unterscheidet  man  bei  den  Zerstrcuungslinsen  bikonkave  und  plan- 
konkave  Linsen,  endlich  konkave  Menisken  letztere  als  konkav-konvexe  Linsen 
mit  kiirzerem  Kriimmungsradius  der  konkave™  Flache. 

Die  Hauptpunkte  fallen  bei  alien  L.ustn  mit  den  Knotenpunkten  zusammen, 
bei  den  gleich  gekrummten  bikonvexto  und  bikonkaven  Linsen  liegen  beide  inner- 
halb  der  Linse  in  gleichen  Abstandtn  von  den  brechenden  Flachen,  bei  den  plan- 
konvexen  und  den  plankonkaven  Linsen  fallt  der  eine  der  Hauptpunkte  in  die 
spharische  Flache,  der  anderc  iv  die  Linse;  bei  den  Menisken  liegen  beide  Haupt- 
punkte auBerhalb  der  Lin^,  a.  zw.  jedesmal  auf  der  Seite  der  starker  gekrummten 
Flache. 

Fur  praktische  /wecke  kann  man  die  beiden  Knotenpunkte  ohne  groBen  Fehler 
zusammenfallen  lasseu  und  nennt  dann  diesen  Punkt  den  optischen  Mittelpunkt 
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der  Linse.  Dieser  Punkt  liegt  bei  symmetrischen  Linsen,  von  denen  im  folgenden 
allein  die  Rede  sein  soli,  in  der  Mitte  der  Linse.  Von  ihm  aus  konnen  bei  nicht  zu 
starken  Linsen  ohne  wesentlichen  Fehler  die  Brennweiten  gerechnet  werden.  Eine 
durch  die  Krummungsmittelpunkte  gezogene  Linie  heiBt  die  Hauptachse  der 
Linse.  Jede  andere  durch  den  optischen  Mittelpunkt  gezogene  Linie  ist  eine  Neben- 
achse. 

a)  Die  Brechung  durch  spharische  Linsen,  Konvexljnsen  (Sammellinsen). 

Wir  haben  zunachst  zu  untersuchen,  in  welcher  Entfernung  von  der  Linse 
und  auf  welcher  Seite  derselben  das  Bild  eines  leuchtenden  Punktes  sich 
befindet,  wenn  dieser  in  verschiedener  Entfernung  von  der  Linse 
auf  der  Hauptachse  liegt.  Die  hiefiir  geltenden  Gesetze  gehen  bereits  aus  dem 
iiber  die  Brechung  an  einer  spharischen  Flache  Gesagten  hervor. 

Lassen  wir  abermals  das  Licht  von  links  einfallen  und  nennen  den  Raum  vor 
dem  brechenden  System  den  Objektraum,  den  Raum  hinter  dem  System  den 
Bild  raum,  so  konnen  wir  iiber  die  Lage  des  von  der  Linse  entworfenen  Bildes 
nach  der  auf  S.  15  eingefiihrten  Bezeichnungsweise  folgendes  aussagen:  Wandert 
der  Objektpunkt  im  Objektraum,  also  mit  positivem  Abstand,  von  der  Unendlichkeit 
bis  zum  vorderen  Brennpunkt,  so  bewegt  sich  das  Bild  vom  hinteren  Brennpunkt 
mit  positivem  x\bstand  als  reelles  Bild  bis  in  die  Unendlichkeit.  Liegt  das  Objekt 
innerhalb  der  vorderen  Brennweite,  so  hat  das  Bild  einen  negativen  endlichtn  Ab- 
stand, ist  also  virtuell  und  im  Objektraum  gelegen.  Bild  und  Gegenstai- 1 fallen  im 
optischen  Zentrum  der  Linse  zusammen.  Von  einem  im  negativen  Abstande  ge- 
legenen  virtuellen  Objekt  (entstanden  gedacht  durch  schon  gebro°.hene,  konver- 
gent  auf  die  Linse  auffallende  Strahlen)  entwirft  die  Linse  ein  bi'd  mit  positivem 
Abstand  (also  ein  reelles  Bild),  das  innerhalb  der  hinteren  Brennweite  liegt,  mit 
zunehmendem  Objektabstand  dem  hinteren  Brennpunkt  uaher  ;iickt,  um  schlieBlich, 
wenn  das  Objekt  unendlichen  Abstand  hat,  in  den  hintt^ii  Brennpunkt  zu  fallen. 

Die  Konstruktion  des  Bildes,  das  durch  eine  Linse  von  einem  Objekt  ent- 
worfen  wird,  erfolgt  ganz  in  der  gleichen  Weise.  wlo  dies  oben  fur  ein  einfaches, 
brechendes  System  angegeben  und  durch  Fig  erlautert  wurde.  Es  lassen  sich 
so  folgende  Satze  iiber  die  Lage,  GroBe  und  Biehtung  des  Bildes  bei  verschiedener 
Entfernung  des  Gegenstandes  von  dei  Linse  ableiten. 

1.  Sendet  der  leuchtende  Gegcmta  id  parallele  Strahlen  aus,  liegt  er  also  in 
mindestens  5 m Entfernung  von  der  Linse,  so  entsteht  ein  verkehrtes,  stark  ver- 
kleinertes,  reelles  Bild  im  Breimpunkt. 

2.  Befindet  sich  der  Gegcnsfand  in  positiver  Entfernung  auBerhalb  der  doppelten 
Brennweite,  so  liegt  das  Bild  in  positivem  Abstand  zwischen  einfaclier  und 
doppelter  Brennweite,  u>t  reell,  verkleinert  und  umgekehrt  (Fig.  25).  Je  naher  der 
Gegenstand  an  die  Li.eso  heranriickt,  desto  weniger  verkleinert  ist  das  Bild  und  desto 
mehr  riickt  es  gegen  8F2. 

3.  Ist  der  Gerenstand  um  die  doppelte  Brennweite  von  der  Linse  entfernt  (2Fi), 
so  liegt  da  .,  Bild  in  derselben  Entfernung  (inaFU,  ist  eben  so  groB  wie  der  Gegen- 
stand, abor  verkehrt. 
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4.  Liegt  AB  zwischen  2Ft  und  F,,  so  ist  A'  B'  verkehrt  und  vergrofiert  und 
liegt  weiter  als  2F2  (Fig.  25  mit  Vertauschung  von  A B und  A'  B'). 

5.  Sobald  A B in  Fj  sich  befindet,  verlassen  die  von  A B konimenden 
Strahlen  die  Linse  parallel.  Ein  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Linse  als  der 
Gegenstand  befindlicher  Beobachter  sieht  ein  sehr^stark  vergrofiertes,  virtuelles, 
aufrechtes  Bild  hinter  der  Linse.  Dieses  Bild  liegt  in  unendlicher  Entfernung  von 
der  Linse. 


Fig.  25. 

Abbildung  durch  eine  KonvexliDse. 

0 = optisches  Zenfcrum;  F,  vorderer,  F,  hinterer  Brennpunkt; 
2Fi  — 0 vordere  doppelte  Brennweite;  0— 2F9  hiutere  doppelte 
Brennweite;  Gegenstand  AB  weiter  entfernt  als  die  vordere 
doppelte  Brennweite  = umgekehrtes  reelles'Bild  B'  A'. 


Fig.  26. 

Gegenstand  A B innerhalb  der 
vorderen  Brennweite  = aufrechtes 
virtuelles  Bild  in  A'  B'. 


6.  Bei  der  Lage  von  A B innerhalb  der  Brennweite  (Fig.  26)  ist  die  Bilddistanz 
negativ  und  endlich.  Das  Bild  ist  aufrecht  und  vergrofiert.  Je  naher  A B der  Llsc 
riickt,  oesto  geringer  ist  die  Ver- 
grofierung  von  A'  B'  und  desto 
naher  liegt  es  der  Linse. 

Fall  5 und  6 sind  verwirklicht, 
wenn  man  eine  Konvexlinse  als  Lupe 
bemitzt  und  einen  in  ihrem  Brenn- 
punkt oder  innerhalb  ihrer  Brennweite 
liegenden  Gegenstand  ohne  Akkmmo- 
dation  (Fall  5)  oder  mit  Akkommoda- 
tion(Fall  6)  durch  die  Linse  betrachtet. 

7.  Im  optischen  Mittelpunkte 
der  Linse  (0)  fallen  Bild  und  Gegen- 
stand zusammen. 

Man  konnte  sich  diesen  Fall  dadu^h  verwirklicht  denken,  daB  man  dutch  eine 
Konvexlinse  ein  reelles  Bild  eines  Gcgens^andes  erzeugt  und  dann  eine  zweite  Konvex- 
linse mit  ihrem  optischen  Mittelpin  k*.  genau  an  die  Stelle  bringt  wo  das  umgenehrte 
Bild  des  Gegenstandes  entsteht. 

8.  Ist  die  Objektdistanz  n.gativ,  dann  bekommt  man  ein  aufrechtes,  reelles, 
verkleinertes  Bild  in  positive!  Bilddistanz  zwischen  Brennpunkt  und  Linse.  Man 
entwirft  (Fig.  27)  von  m m Gegenstande  A B durch  die  Linse  1 ein  verkehrtes  Bild 
B'  A',  das  fur  die  Linse  L der  Gegenstand  mit  negativer  Objektdistanz  ist. 
Das  durch  diese  L use  entworfene  Bild  B'j  A'x  ist  ebenso  wie  B'  A'  ein  verkehrtes 


Einfall  konveisrencer  Strahlen  auf  die  Linse  L. 

Die  Linse  1 viird  > ohne  die  Linse  L in  B'  A'  ein  um- 
gekehrtes Bild  .on  A B erzeugen ; L erzeugt  dann  von 
B'  A'  on  gleich  gerichtetes  reelles  Bild  in  B',  A',. 


i7sa 
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. II.  Die  Refrantion  des  Lichtes. 


Bild  von  A B,  in  Bezug  auf  B;  A'  aber  aufrechi.  Je  weiter  B'  A'  von  der  Linse  L 
entfemt  ist,  desto  naher  rttckt  B'x  A\  dem  hinteren  Brennpunkt  der  Linse  L und 
desto  kleiner  wird  es. 

9.  Liegt  der  Gegenstand  in  negativer,  unendlicher  Entfernung,  so  liegt  B'x  A\ 
im  Brennpunkt  und  ist  in  Bezug  auf  B'  A'  aufrecht. 

Zwischen  der  Brennweite  einer  Konvexlinse,  dem  Abstand  des  Gegenstandes 

und  dem  Abstand  des  Bildes  gibt  es  eine  Beziehung,  die  durch  die  Formel  1 -=  — 4-  — 

f a ' b 

ausgedriickt  wird,  wobei  f die  Brennweite,  a die  Entfernung  des  Gegenstandes, 
b die  Entfernung  des  Bildes  von  der  Linse  andeutet.  Mittels  dieser  Formel  kann  man 
fur  jeden  Abstand  des  Gegenstandes  bei  bekannter  Brennweite  der  Linse  den  Abstand 
des  Bildes  berechnen. 


r 

7 

\f 

Fig.  28. 

Konkavlinse. 

Einfall  paralleler  Strahlen.  Objekt 
(leuchtender  Punkt)  in  unendlicher 
Entfernung  = Bild  in  F.,  im  vorderen 
Brennpunkt. 


Fig.  29. 

Einfall  divergenter  Strahlen.  Objekt  m 
A = Bild  in  A'  innerhalb  der  voi  *ei  >n 
Brennweite. 


Es  ware  z.  B.  in  einem  speziehen  Fall  die  Brennweite  = 10  cm.  Do'-  Ccgenstand  sei  50  cm 

entfemt,  so  folgt  daraus  die  Entfernung  des  Bildes  = 12*6^  « - — — = — _ 

V b f a 10  50/' 

Fallen  konvergente  Stralilen  auf  die  Linse,  so  muf  a n*,6ativ  gesetzt  werden.  Wir 
erzeugen  z.  B.  durch  eine  Linse  1 ein  umgekehrtes  Bild  cin^r  Flamme  und  dieses  wurde 
40  cm  von  der  Linse  entfemt  stehen.  Nun  stellen  wir  eine  *veite  Linse  L,  die  10  cm  Brenn- 
weite hat,  so  auf,  daB  die  Entfernung  zwischen  be’den  Linsen  10  cm  betragt.  Fur  L ist 


jetzt  a = 30  cm;  ^ = * 


f + a 10  ^ 30 


1 

7*5 


b=  7*5  cm. 


Man  erkennt  eine  Konvexlinse  dr, ran,  daB  die  Bilder  entfernter  Gegenstande, 
wenn  wir  die  Linse  knapp  vor  unseren  Auge  verschieben,  sich  entgegengesetzt  der 
Richtung  der  Linsen verschiebung  bewegen. 


Kcnkavlinsen  (Zerstreuungslinsen). 

Wie  bei  den  Kon''t\iinsen  soli  zunachst  erortert  werden,  wo  sich  das  Bild 
eines  auf  der  LLuptachse  befindlichen  Leuchtpunktes  befindet, 
wenn  derselbe  ^n  verschiedener  Distanz  von  der  Linse  liegt.  Das 
Bild  liegt  immer  auf  der  Hauptachse,  es  konnen  aber  folgende  Falle  eintreten: 

1.  Seni'et  der  leuchtende  Punkt  parallele  Strahlen  aus  (Fig.  28),  so  werden  die 
Strahlen  so  divergent  gemacht,  daB  sie  von  F„  das  hier  in  negativer  Entfernung, 


3.  Die  Brechung  durch  Linsen. 


23 


also  im  Objektraum  liegt,  zu  kommen  scheinen.  Das  Bild  ist  ein  virtuelles,  auf  der 
negativen  Bildseite  gelegenes;  auch  hier  ist  F20  die  Brennweite  der  Linse. 

2.  Ist  der  Leuchtpunkt  in  endlicher  Entfernung  (Fig.  29),  dann  werden  die 
ohnehin  divergenten  Strahlen  durch  die  Linse  noch  divergenter  gemacht  und  das 
Bild  von  A entsteht  in  A'  zwischen  F2  und  0. 

3.  Im  optischen  Mittelpunkt  der  Linse  fallen  A und  A'  zusammen.  Um  das 
Bild  eines  leuchtenden  Punktes,  der  auBerhalb  der  Hauptachse  liegt,  zu  finden, 
braucht  man  nur  den  Verlauf  zweier  Strahlen  zu  zeichnen,  den  einen  parallel  zur 
Hauptachse  der  Linse,  den  anderen  durch  den  optischen  Mittelpunkt  der  Linse. 
Wo  beide  sich  treffen,  dort  liegt  das  Bild. 

Liegt  ein  Gegenstand  A B in  unendlicher  Entfernung,  dann  ist  sein  Bild  virtuell, 
aufrecht,  stark  verkleinert  und  liegt  auf  der  negativen  Bildseite  im  Brennpunkt. 
Liegt  A B in  positiver,  endlicher  Entfer- 
nung (Fig.  30),  so  ist  das  Bild  aufrecht 
und  verkleinert,  virtuell.  Je  naher  A B 
an  0 herankoramt,  desto  naher  kommt 
auch  A'  B'  an  0 und  desto  geringer  ist 
dessen  Verkleinerung,  bis  Objekt  und  Bild 
in  0 zusammenf alien. 

, 1 1.1 

InderFormel  — = welche 

f a b 

wir  bei  den  Konvexlinsen  kennen  ge- 
lernt  haben,  brauchen  wir  nur  das 
Vorzeichen  von  f zu  andern  und  wir  bekommen  die  fur  die  Beziehnung  von 

i 1 

Bild-  und  Gegenstandsweite  bei  Konkavlinsen  gultige  Formel.  Also: y = — 


Wenn  wir  eine  Konkavlinse  knapp  vor  unserem  Auge  verschiabHO,  so  bewegen  sich 
die  Bilder  entfernter  Gegenstande  in  derselben  Richtung,  in  der  vir  .he  Linse  verschoben 

haben. 

b)  Zylinderlinsen. 

Unter  Zylinderlinsen  versteht  man  optisch>  Systeme,  die  von  einer  planen 
Flache  und  einer  Flache  mit  einer  zylindrische^  Krummung  begrenzt  sind.  Konvex- 
zylinderlinsen  kann  man  sich  aus  einem  massiven  Glaszylinder,  Konkavzylinder- 
linsen  aus  einem  hohlen  Glaszylinder  b^usgeschnitten  denken,  wobei  die  von  der 
Zylinderkrummung  abgewendete  Seitt  eine  plane  Flache  als  Begrenzung  erhalt. 
Durchschneidct  man  eine  Zylindevhvse  in  der  Richtung  der  Achse,  so  sieht  der 
Durchschnitt  wie  jener  einer  planparallelen  Glasplatte  aus.  Wird  aber  die  Zylinder- 
linse  in  einer  zur  Achse  f*ouk>  echten  Richtung  durchschnitten,  so  resultiert  ein 
Durchschnittsbild  wie  bei  p;.ner  plankonvexen  oder  einer  plankonkaven  Linse. 
Auf  Strahlen,  die  para’lei  zur  Richtung  der  Achse  einfallen,  wirkt  die  Linse  nur  wie 
ein  Planglas,  auf  St  amen,  die  senkrecht  zur  Richtung  der  Achse  auffallen,  aber  wie 
eine  Konvex-  ode;1  eine  Konkavlinse.  Die  Achse  der  Zylinderlinse  entspricht  der 


- -x 


Fig.  30. 

. Abbildung  durch  eine  Konkavlinse. 
Gegenstand  in  A B = virtuelles  aufrechtes 
Bild  in  A'  B'. 
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II.  Die  Refraktion  des  Lichtes. 


Achse  der  Zylinderkrummung.  Die  bei  einfachen  Zylinderlinsen  plane  Riickflache 
kann  dazu  beniitzt  werden,  um  verschiedene  spharische  Kriiminungen  oder  aueh 
eine  zylindrische  Kruramung  anzubringen.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Achsenstellung 
der  zweiten  Zylinderkrummung  senkrecht  zur  Achsenstellung  der  ersten. 

Dreht  man  eine  Zylinderlinse,  die  man  mit  ausgestrecktem  Arme  vor  sich  halt,  um 
eine  senkrecht  auf  ihre  Oberflache  stehende  Linie,  so  neigen  sich  die  Bilder  vertikaler,  durch 
die  Linsen  gesehene  Konturen,  ja  bei  starkeren  Konvexzylinderlinsen  erscheinen  vertikale 
Konturen  bei  einer  gewissen  Drehung  der  Linse  horizontal.  Halt  man  die  Linse  knapp  vor 
das  Auge  und  verschiebt  sie  seitlich,  so  laBt  sich  eine  Richtung  der  Verschiebung  finden, 
bei  welcher  sich  die  Bilder  entfemter,  durch  die  Linse  gesehener  Gegenstande  nicht  ver- 
schieben  (Achsenrichtung).  Bei  Verschiebung  in  der  darauf  senkrechten  Richtung  verhalt 
sich  die  Linse  wie  eine  spharische  Konvex-  oder  Konkavlinse. 

c)  Brechkraft  und  Numerierung  der  Linsen. 

Je  kurzer  die  Brennweite  einer  Linse  ist,  desto  groBer  ist  ihre 
Brechkraft,  desto  starker  also  die  Linse.  Hat  eine  Linse  von  der  Brenn- 
weite f eine  bestimmte  Brechkraft,  so  hat  eine  Linse  mit  der  halben  Brennweite 
die  doppelte  Brechkraft. 

Fruher  hat  man  die  Linsen  nach  dem  Zollsystem  numeriert,  wobei  eine 
Linse  von  1 Zoll  Brennweite  als  Einheit  angenommen  wurde.  Die  Einheit 
wechselte  also  nach  dem  benutzten  ZollmaB.  Die  Bezeichnung  erfolgte  nach  der 
GroBe  der  Brennweite,  so  daB  eine  Linse  Nr.  10  eine  solche  von  10  Zoll  Brennweite 
war  und  die  Linsen  mit  den  hoheren  Nummem  die  schwacheren,  mit  d^n  niederen 
die  starkeren  waren.  Da  die  brechende  Kraft  gleich  dem  reziproktn  Werte  der 
Brennweite  ist,  so  ist  sie  bei  einer  Linse  Nr.  10  gleich  yi0,  d.  h.  y,0  ier  brechenden 
Kraft  einer  Linse  von  1 Zoll  Brennweite,  welche  die  Einheit  darstellt. 

Gegenwartig  werden  die  Linsen  allgemein  nach  dem  von  Nagel  und  Mono  yger 
eingefuhrten  Dioptriensystem  numeriert.  Dabei  werden  die  Brennweiten  nach 
Zentimetem  gemessen,  die  Bezeichnung  erfolgt  aber  nicht  nach  der  Brennweite, 
sondern  nach  der  brechenden  Kraft  der  Linsen.  Ah  Einheit  wird  die  Brech- 
kraft einer  Linse  von  1 m Brennweite  angenommen  und  als  Dioptrie  ( D ) 
bezeichnet.  Eine  Linse  von  zwei  Dioptrien  (2  1>)  bat  die  doppelte  brechende  Kraft 
eine  Linse  von  einer  Dioptrie  (1  Z>),  also  die  halbe  Fokaldistanz,  i.  e.  V2m;  eine 
Linse  von  3 D hat  V*  der  Brennweite  einot  hmse  von  1 Z),  also  y3  m,  aber  naturlich 
die  dreifache  brechende  Kraft;  eine  Lirse  von  4 Dhat  y4  m=2h  cm  Brennweite  usw. 
Da  auch  schwachere  Linsen  als  iolcle  von  1 m Brennweite  gebrai^cht  werden,  so 
spricht  man  auch  von  Bruchteilen  einer  Dioptrie.  0*5  D hat  die  doppelte  Fokal- 
distanz als  1 D,  also  2 m. 

Die  Nummer  der  Lmscjncch  der  Dioptrienbenennung  bezeichnet  die  brechende  Kraft, 
nicht  aber  die  Brennweite.  Dividiert  man  100  durch  die  Zahl  der  Dioptrien,  so  erhalt  man 
die  Fokaldistanz  der  be^rt^tenden  Linse  in  Zentimetem. 

Da  1 m = 38  Wieoer  Zoll  (genau  37.96),  = 38*2  preufiische  Zoll,  = 37  Pariser  Zoll 
(36*94),  = 39  englV.he  Zoll  (39*37), 

so  wurde  1 D gTeith  ? ein  Nummer  37  nach  Pariser  ZollmaB,  Nummer  38  nach  Wiener  und 
preuBischem  Mab  und  Nummer  39  nach  englischem  Zoll.  In  Praxi  kann  man  aber  diesen 
Unterschioc  v -rnachlassigen  und  sich  nach  einer  fur  alle  MaBe  gemeinschaftlichen  Formel 
halten. 
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Nagel  hat  zur  Umrechnung  von  Zollnummern  in  Dioptrien  die  Formel  D Z = 40 
angegeben,  d.  h.  das  Produkt  aus  der  Nummer  des  Glases  in  Zoll  (Z)  und  der  Nummer 


desselben  in  Dioptrien  (D)  ist  immer  = 40.  Es  ist  somit  Z = ^ und  D = ^ • Biese  Formel 


laBt  sich  mit  einer  fur  praktische  Zwecke  geniigenden  Genauigkeit  bei 

alien  Zollmafien 

verwenden. 

In  der  nachfolgenden  Tabelle  sind  die  Nummern  der  Glaser  nach  Dioptrien  und  die 

Brennweite  derselben  in  Metem  und  Bruchteilen 

von  Metem  zusammengestellt. 

Dioptrien 

Brennweite  in  Metem 

Dioptrien  Brennweite  in  Metem 

0-25 

4 

6-0 

0*165 

05 

2 

7*0 

0*14 

0*75 

1-33 

8*0 

0*125 

1-00 

1*00 

9*0 

0*11 

1*5 

0*67 

10*0 

0*10 

2*0 

0*60 

11*0 

0*09 

2*5 

0*40 

12*0 

0*08 

3*0 

0*33 

13*0 

0*075 

3*6 

0-28 

14-0 

0*07 

4*0 

0*25 

15*0 

0*065 

4*5 

0*22 

16-0 

0*06 

5*0 

0-20 

18*0 

0*055 

5*6 

0*18 

20*0 

0*05 

III.  Das  Auge  als  optisches  System. 

1.  Das  brechende  System  des  Auges  und  seine  Anomalien. 

Im  Auge  sind  die  brechenden  Flachen  die  vordere  und  hintere  Ccri^al- 
flache,  dann  die  Begrenzungsflachen  der  Linse.  Die  brechenden  Medicn  sind 
die  Cornea,  das  Kammerwasser,  die  Linse  und  der  Glaskbrper.  Der  F^ethungsindex 
des  Kammerwassers  ist  nahezu  gleich  dem  .des  Glaskorpers.  Fur  dk  meisten  Falle 
kann  man  unter  Vernachlassigung  des  Unterschiedes  der  Krummnng  der  vorderen 
und  hinteren  Hornhautoberflache  und  des  Unterschiedes  zw'sci  en  dem  Brechungs- 
index  der  Cornea  und  des  Kammerwassers  annehmen,  da6  da  glcichmaBiges  Medium 
sich  von  der  vorderen  Cornealoberflache  bis  zur  vordtren  Linsenflache  erstreckt. 

Unter  Refraktion  des  Auges  versteht  r.ian  semen  Brechzustand  bei  voll- 
kommener  Akkommodationsruhe. 

Die  normale  Refraktion  des  Auges,  wie  sie  in  der  uberwiegenden  Mehrzahl  der 
Falle  vorkommt,  wird  als  Emmetropie  'F)  bezeichnet.  Dabei  liegt  der  hintere 
Brennpunkt  in  der  Retina,  parallel  aus  vnendlicher  Feme  kommende  Strahlen 
werden  also  in  der  Retina  vereinigt  (Fig.  33  I). 

Fur  ein  emmetropisches  Auge  hat  man  die  Lage  der  Kardinalpunkte  durch 
Messung  und  Rechnung  gefunden  uad  hat  so  das  sogenannte  schematische  Auge 
konstruiert  (Fig.  31).  Bei  utmselben  liegt  der  vordere  Brennpunkt  (fx)  15*2  mm 
vor  dem  Scheitel  der  Cornea,  die  Hauptpunkte  hx  und  h2  in  der  Vorderkammer, 
die  Knotenpunkte  K ind  K2  am  hinteren  Linsenpol,  der  hintere  Brennpunkt 
(F2)  24  mm  hinter  de:n  Scheitel  der  Cornea.  Der  Brechungsindex  des  Kammer- 
wassers und  des  Gbjkorpers  ist  1*336,  jener  der  Linse  1*41  (vereinfachtes,  schemati- 
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III.  Das  Auge  als  optisches  System. 


sches  Auge  nach  Gullstrand).  Der  Krummungsradius  der  Cornealoberflache 
ist  7*7,  jener  der  vorderen  Linsenflache  10  mm , der  der  hinteren  Linsenflache  6 mm. 

Fur  Berechnungen,  bei  denen  es  auf  keine  sehr  groBe  Genauigkeit  ankommt  — 
also  fur  alle  praktischen  Zwecke  — hat  Donders  das  optische  System  des  Auges 


Fig.  31. 

Das  schemafcische  Auge. 

Fi  vorderer,  F,  liinterer  Brennpunkt; 
Ht  vorderer,  H.,  hinterer  Hauptpunkt; 
K,  vorderer,  K2  hinterer  Hauptpunkt; 
g— m 1 Gesichtslinie.  J 


Das  reduzierte  Auge. 

F,  [vorderer,  F8  hinterer  Brennpunkt; 
H Hauptpunkt;  K = Knotenpunkt. 


derart  vereinfacht,  daB  es  nur  aus  einer  breehenden  Flache  von  5 mm  Radius  und 
einem  breehenden  Medium  vom  Brechungsindex  4/8=  1*333  besteht  (Fig.  32).  Bei 
diesem  reduzierten  Auge  fallt  der  einzige  Hauptpunkt  in  den  Scheitel  der 


Fig.  33. 

Dir  Fefriktionszustande  des  Auges. 

I.  E = EmmetroD»>.  II.  M = Myopie.  III.  H = Hypermetropie. 
r Fernpunkt,  II  Hauptpunkt. 


breehenden  Flaehe  nach  H,  der  einzige  Knotenpunkt  in  den  Krummungsmittelpunkt 
der  breehenden  Flacht  nach  K.  Die  vordere  Brennweite  (Fj  H)  betragt  15  mm,  die 
hintere  (Fa  H)  2G  die  Lange  der  Augenachse  ebenfalls  20  mm. 

Die  ve^sch^denen  Arten  der  Refraktionsanomalien  sind: 

I.  Myopie  (M).  Bei  Myopie  fallt  der  hintere  Brennpunkt  vor  die  Retina, 
d.  h.  Strchlon,  die  parallel  auf  die  Cornea  fallen,  werden  vor  der  Netzhaut  vereinigt, 
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Strahlen  aber,  die  aus  einer  bestimmten,  endlichen  Entfernung  kommen  und  also 
divergent  die  Hornhaut  treffen,  werden  auf  der  Netzhaut  wieder  in  einem  Punkte 
vereinigt  (Fig.  33  II).  Je  naher  der  Punkt  ist,  fur  den  das  Auge  eingestellt  ist  oder, 
anders  ausgedriickt,  je  naher  der  Punkt  liegt,  von  dem  die  Strahlen  divergieren 
miissen,  lira  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  starker  ist  die  Myopie. 
Ist  ein  Auge  im  Zustande  der  Akkommodationsruhe  auf  einen  Punkt  eingestellt, 
der  50  cm  vor  dem  vorderen  Hauptpunkt  oder  im  reduzierten  Auge  vor  dem  Haupt- 
punkt  liegt,  so  sagt  man:  das  Auge  hat  eine  Myopie  von  2 D und  jener  Punkt  heiBt 
der  Fernpunkt  (r)  des  Auges. 

Myopie  kann  entstehen  durch  eine  Verlangerung  der  Augenachse  (Achsen- 
myopie)  oder  durch  eine  starkere  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  bei  unver- 
anderter  Achsenlange  (Brechungsmyopie).  Diese  letztere  kann  durch  starkere 
Kriimmung  der  brechenden  Flachen  zustande  kommen  (Krummungsmyopie) 
oder  durch  Anderung  des  Brechungsindex  der  brechenden  Medien  (Indexmyopie). 

II.  Hypermetropie  (H).  Bei  der  Hypermetropie  liegt  der  hintere  Brennpunkt 
des  optischen  Systems  h inter  der  Retina,  Parallele  Strahlen  werden  also  hinter 
der  Retina  vereinigt.  Auf  der  Retina  werden  bloB  solche  Strahlen  in  einem  Punkte 
gesammelt,  die  gegen  einen  in  bestimmter  Entfernung  hinter  der  Retina  gelegenen 
Punkt  konvergieren  (Fig.  33  III).  Dieser  Punkt  ist  der  Fernpunkt  (r)  des  Auges. 
Je  naher  er  dem  Auge  liegt,  desto  starker  ist  die  Hypermetropie.  Liegt  er  z.  B.  20  cm 
hinter  dem  Hauptpunkte,  so  besteht  H — 5 D. 

Auch  bei  der  Hypermetropie  kann  man  mit  Riicksicht  auf  die  Ursache  mehrere 
Arten  unterscheiden:  Achsenhypermetropie  durch  Verkurzung  der  Augenaihs> 
und  Brechungshypermetropie,  die  — in  analoger  Weise  wie  bei  Myopie  — in 
Krummungs-  und  Indexhypermetropie  zerfallt. 

Ein  holier  Grad  von  Hypermetropie  wird  hervorgerufen,  wenn  di ; Lm:c  fehlt, 
ein  Zustand,  den  wir  als  Aphakie  bezeichnen.  Die  dadurch  im  emumtropischen 
Auge  erzeugte  Hypermetropie  betragt  12*5  D. 

III.  Astigmatismus.  (As).  Da  das  brechende  System  des  Auges  immer  mit  spha- 
rischer  Aberration  und  Astigmatismus  behaftet  ist,  so  kommt  Im  eh  dasselbe  eigent- 
lich  niemals  eine  punktformige  Abbildung  zustande.  Vol  d’est  n ;mmer  vorhandenen 
Fehlern  abgesehen,  gibt  es  aber  Augen,  bei  welchen  dure11  nOxiergradige  Abweichungen 
des  brechenden  Systems  von  der  gewohnlichen  joesth^ffenheit  Sehstorungen  ent- 
stehen. Solche  Augen  bezeichnet  man  als  astigma+isch  im  engeren  Sinne  und  unter- 
scheidet  nach  Donders  den  regularen  vom  irregularen  Astigmatismus  in  anderer 
Weise,  als  wir  dies  oben  auf  S.  19  im  allgemcinen  angegeben  haben.  Man  versteht 
hienach  unter  regularem  Astigmatismus  denFall,  daB  die  brechenden  Flachen 
(der  Cornea  oder  der  Linse)  in  einem  Meridian  eine  starkere  Kriimmung  besitzen 
als  in  dem  darauf  senkrechten.  Man  glaubte  friiher,  indem  man  nur  ein  sehr  diinnes 
homozentrisches  Strahlenbund  >1  beriicksichtigte,  daB  die  durch  diesen  regularen 
Astigmatismus  bedingte  StTcPutmbrechung  sich  durch  das  schon  oben  auf  Seite  19 
erwahnte  Sturmsche  Koii"rid  wiedergeben  laBt.  Gu  list  rand  hat  gezeigt,  daB 
die  Strahlenbrechumr  in  diesen  astigmatischen  Augen,  wenn  man  den  Grad  der 
Aberrationen  und  d^s  ganze,  durch  die  Pupille  eintretende  Strahlenbundel  in  Be- 
tracht  zieht,  du-ch  das  Sturmsche  Konoid  auch  nicht  annahernd dargestellt  werden 
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kann.  Wenn  man  sich  aber  von  den  Abbildungsverhaltnissen  beim  regularen 
Astigmatismus  auf  moglichst  einfache  Weise  ein  ungefiihres  Bild  machen  will,  so 
kann  dies  doch  nur  durch  Betrachtung  des  Stunnschen  Konoids  geschehen,  wobei 
man  sich  freilich  gegenwartig  halten  muB,  daB  der  so  dargestellte  Strablenverlauf 
nur  cine  sehr  entfemte  Approximation bildet  und  daB  die  beim  Sturmschen  Konoid 
vorkommenden  Brennlinien  im  menschlichen  astigmatischen  Auge  tatsachlich 
nicht  existieren. 

In  Fig.  34  ist  in  perspektivisclier  Verzerrung  eine  brechende  Flache  dargestellt, 
deren  vertikaler  Meridian  v v starker  gekrummt  ist  als  der  horizontale  h h.  Dem- 


i a m w y 


o 


Fig.  34. 

Brechung  durch  eine  astigmatische  brech*.nde  Flache. 


Sturm  sches  Konoid.  v v vertikaler,  h h horizontaler  Meridian.  Lx. tea  die  Zerstreuungsfiguren  an  den 
betreffenden  Stellen  des  Konoids.  Oben  die  zugehorigen  Arten  lqs  regelmafligen  Asfcigm.  I zusammen- 
gesetzt  hyperm.  As;  II  einfach  hyperm.  As;  III  gemiscbU,-  As;  IV  einfach  myopischer  As;  V zu- 
sammengesefczt  myop.  As.  o o — orasche  Achse. 

entsprechend  kommen  die  durch  den  vertik^en  Meridian  gehenden  Strahlen  friiher 
zur  Vereinigung  (in  II),  als  die  durch  d'  u horizontalen  Meridian  verlaufenden  (in  IV). 
Bei  II  und  bei  IV  liegen  die  beiden  zueinander  senkrechten  Brennlinien. 

Die  Strecke  II  bis  IV  heifit  die  Lrennstrecke  des  Sturmschen  Konoids.  Durch 
den  Verlauf  der  Strahlen  entcWnt  eine  Anzahl  von  Zerstreuungsfiguren,  die  unten 
in  ihrer  wirklichen  (nicht  per^pektivisch  verzerrten)  Form  dargestellt  sind,  so  wie 
sie  auf  einem  Schirm  dtn  man  senkrecht  auf  die  optische  Achse  o o an  den  be- 
treffenden Stellen  einsehiebt,  entstehen  wurden.  Wenn  wir  uns  als  brechende  Flache 
die  asymmetrisch  gekriimmte  Cornea  vorstellen,  so  konnen  wir  aus  den  verschiedenen 
Stellungen  di^sc:  Svhirmes  die  verschiedenen  Formen  des  regularen  Astigmatismus 
und  die  dabei  aiif  dem  Augenhintergrunde  entstehenden  Zerstreuungsfiguren  ent- 
nehmen.  Che.  dem  Sturmschen  Konoid  sind  Kreise  (Ibis  V)  gezeichnet,  die  gleich- 
sam  die  ^on  vorne  gesehene  Cornea  des  astigmatischen  Auges  darstellen  sollen, 
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Zahlen  eingetragen  ist,  wenn  die  Netzhaut  in  dem  astigmatischen  Strahlenbundel 
an  der  Stelle  der  betreffenden  romischen  Zahl  liegend  gedacht  wird. 

Die  verschiedenen  Formen  des  regularen  Astigmatismus  sind: 

A.  Einfacher  Astigmatismus.  Hier  ist  in  einem  Meridian  E. 

a)  Einfach  myopischer  Astigmatismus  (Am.).  In  einem  Meridian  E, 
in  dem  darauf  senkrechten  M (Fig.  34  bei  IV). 

b)  Einfach  hypermetropischer  Astigmatismus  (Ah).  In  einem  Meri- 
dian E,  im  darauf  senkrechten  H (Fig.  34  bei  II). 

B.  Zusammengesetzter  Astigmatismus.  Hier  sind  beide  Meridiane 
hypermetropisch  oder  beide  myopisch,  jedoch  in  verschiedenem  Grade. 

a)  Zusammengesetzter  myopischer  Astigmatismus  (M  + Am)  (Fig.  34 
bei  V). 

b)  Zusammengesetzter  hypermetropischer  Astigmatismus  (H  -(-  Ah) 
(Fig.  34  bei  I). 


R L 

Fig.  35. 

Bezeichnune  der  Lage  der  HauptmeridiaDe  beim  regularen 
Astigmatismus  (internationale  Achsenbezeiclinung). 

R = rechtes,  L = linkes  Auge. 


C.  Gemischter  Astigmatismus.  In  einem  Meridian  H,  im  anderen  M 
A m h (Fig.  34  bei  III). 

Der  Grad  des  Astigmatismus  ergibt  sich  aus  der  Differed  W Refraktion  im 
Meridiane  der  starksten  und  im  Meridiane  der  schwachstcn  lijechung.  Die  Re- 
fraktion in  den  einzelnen  Meridianen  wird  genau  wie  bei  u°:  M und  H durch  den 
in  D ausgedruckten  Fernpunktabstand  bestimmt,  wobei  obenfalls  der  Hauptpunkt 
des  reduzierten  Auges,  zu  praktischen  Zwecken  der  Scheitel  der  Cornea  als  Aus- 
gangspunkt  fur  die  Messung  der  Entfernung  des  Fempunktes  vom  Auge  benlitzt  wird. 

Fur  die  Bestimmung  der  Lage  der  Mexioiane  verwendet  man  nach  der  am 
internationalen  KongreB  in  Neapel  getrcffeien  Vereinbarung  jene  Art  der  Grad- 
einteilung,  daB  man  an  beiden  Augen  • on:  nasalen  Ende  des  horizontalen  Meridians 
beginnend,  nach  oben  uber  den  vertikalen  Meridian  bis  180°  miBt  (s.  Fig.  35).  Damit 
ist  demUmstande  Rechnung  getragm,  daB  wenigstens  beim  angeborenen  As  die  Meri- 
diane der  starksten  und  der  :ci  wachsten  Krummung  an  beiden  Augen  gewohnlich 
symmetrisch  angeordnet  sind. 

Der  angeborene  astigmatismus  ist  meist  durch  eine  abnorme  Krummung 
der  Hornhautoberfl^e  bedingt.  Dabei  ist  in  den  meisten  Fallen  der  vertikale  oder 
nahezu  vertikrle  lleiidian  starker  gekrummt  als  der  horizontale.  Man  bezeichnet 
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bei  deren  vertikalem  und  horizontalem  Meridian  die  Refraktion  niit  beispielsweisen 
dieses  Verhalten  als  direkten  Astigmatismus  oder  Astigmatismus  nach  der 
Regel,  wahrend  das  entgegengesetzte  Verhalten  inverser  Astigmatismus 
Oder  Astigmatismus  gegen  die  Regel  heiBt.  Der  inverse  Hornhautastigmatis- 
mus  ist  im  Alter  viel  haufiger.  Dock  kann  der  angeborene  Ast ig matismus  auch 
durch  abnorme  Krummung  der  Linsenflachen  bedingt  sein,  weshalb  man  einen 
Cornealastigmatismus,  einen  Linsenastigmatismus  und  einen  As  des 
ganzen  Auges  Totalastigmatismus  — unterscheidet.  Der  Linsenastigmatis- 
mus scheint  haufig  ein  inverser  zu  sein.  Er  kann  durch  Vermehrung  oder  Ver- 
minderung  des  Hornhautastigmatismus  den  Totalastigmatismus  modifizieren. 
Ein  direkter  von  0-5  D kann  noch  als  physiologisch  angesehen  werden,  wahrend 
ein  inverser  von  0’5  D bei  jungen  Leuten  bereits  als  abnormer  Zustand  zu  gelten  hat. 
Der  erworbene  entsteht  als  Cornealasdgmatismus  durch  Wunden  infolge  von  Ver- 
letzungen  oder  Operationen.  Nach  Operationen  ist  er  infolge  der  Schnittlage  ge- 
wohnlich  ein  inverser.  Durch  Linsenverschiebung  kann  ebenfalls  regularer  As 
hervorgerufen  werden. 

2.  UnregelmaBiger  Astigmatismus.  Bei  diesem  erfolgt  die  Brechung 
der  einfallenden  Strahlen  derart  unregelmiiBig,  daB  dieselben  nicht  einmal  zu  Brenn- 
linien  vereinigt  werden.  Die  Ursache  besteht  gewohnlich  in  einer  abnormen  Be- 
schaffenheit  der  Cornea,  seltener  der  Linse  (bei  Cataracta  incipiens).  Narben- 
bildungen  in  der  Cornea  sind  die  haufigste  Ursache  des  irregularen  Astigmatismus, 
sehr  hohe  Grade  werden  durch  Keratoconus  hervorgerufen.  Subluxatio n der  Linse, 
in  noch  stiirkerem  MaBe  Lenticonus  bedingen  ebenfalls  unregelmaBigen  A stg-matismus. 


2.  Die  Akkommodation  und  die  dadurch  bedingte  Vtranderung  der 
Einstellung  des  Auges. 

Die  Akkommodation  erfolgt  nach  der  von  HeB  durch  neuere  Untersuchungen 
einwandfrei  als  richtig  nachgewiesenen  Helmholtz.-chen  Theorie  durch  die  in- 
folge der  Kontraktion  des  Ciliarmuskels  eintret^nde  Erschlaffung  der  Zomula,  die 
es  der  Linse  ermoglicht,  ihren  elastischen  Kraltcn  nachgebend,  dicker  zu  werden. 
Hiebei  riickt  der  vordere  Linsenpol  um  zirka  0-4  mm  nach  vorne,  wahrend  der 
hintere  Linsenpol  an  seinein  Orte  blciht..  Der  Krummungsradius  der  vorderen 
Linsenflache  nimmt  von  10  mm  be;  A kk  aniinodal ionsruhe  infolge  einer  Akkommo- 
dation von  etwa  6 D auf  G'O  mm  ab,  wahrend  die  Kriimmungsradien  der  hinteren 
Linsenflache  in  beiden  Fallen  C und  5 '5  mm  betragen. 

o 

Durch  die  Akkommodpti^i:  wird  die  Refraktion  im  Auge  vermehrt,  so  daB  aus 
einem  emmetropischen  Auge  vorubergehend  ein  solches  mit  myopischer  Einstellung 
wird,  aus  einem  myopischen  ein  noch  starker  myopisches,  aus  einem  hypermetropi- 
schen  je  nach  der  Starke  der  aufgewendeten  Akkommodation  ein  weniger  hyper- 
metropisches,  e:.^  emmetropisches  oder  ein  myopisches. 

Diese  Vender  ungen  sind  iibersichtlich  an  Fig.  36  dargestellt.  Der  Strahlen- 
verlauf  und  die  Gestalt  der  Linse  bei  Akkommodationsruhe  sind  durch  ausgezogene 
Linien,  der  Strahlenverlauf  und  die  Form  der  Linse  bei  Akkommodation  durch  ge- 
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strichelte  Linien  wiedergegeben ; die  punktierten  Linien  entsprechen  verlangerten, 
nicht  wirkliehen  Lichtstrahlen. 

Durch  Akkommodation  wird  die  Linse  des  emmetropischen  Auges  starker  ge- 
wolbt  und  das  Auge  stellt  sich  fur  divergente  Strahlen  ein,  z.  B.  fur  den  Punkt  a 
in  Fig.  36  I.  Das  myopische  Auge  (Fig.  36  II)  wird  durch  Akkommodation  statt  auf 
den  Fernpunkt  r fur  einen  naheren  Punkt  a eingestellt.  Beim  hypermetropischen 
Auge  III  ist  zunackst  durch  die  Akkommodation  Einstellung  auf  weniger  konvergente 
Strahlen,  d.  i,  Abnahme  der  H mit  Einstellung  auf  einen  weiter  hinter  dem  Auge 


Fi g.  36. 

Anderung  der  Einstellung  des  Auges  durch  die  Akkommodation  bei  En.metropie  (E),  Myopie  (M)  und 

Hypermetropic  (H). 

r Fernpunkt;  a,  b und  c Punkte,  auf  die  das  Auge  dur  h di^  a.Kkommodation  eingestellt  ist. 


gelegenen  Punkt  a zu  beobachten  (IIIi).  B<u  starkerer  Akkommodation  wird  das 
Auge  fur  parallele  Strahlen  (b  ==  oo)  eingeste'li  — III2;  bei  noch  starkerer  flir  diver- 
gente vom  Punkte  c in  III3  komir.erde  Strahlen.  Entsprechend  der  haufigsten 
Ursaclie  von  M und  H ist  die  Achs^ulange  des  myopischen  Auges  groBer,  die  des 
hypermetropischen  kleiner  gezeich^eu  als  bei  E. 

In  ganz  ahnlicher  Weisv  vie  die  Akkommodation,  wirkt  das  Vorsetzen  einer 
Konvexlinse,  wogegen  eint  Honkavlinse  die  Befraktion  des  Auges  vermindert. 
also  bei  einem  emmetr  ipDchen  Auge  Hypermetropie,  bei  einem  hypermetropischen 
noch  starkere  Hypei  metropie,  und  endlich  bei  einem  myopischen  Auge,  je  nach  der 
Starke  der  Lince,  g^rngere  Myopie,  Emmetropie  oder  Hypermetropie  erzeugt. 
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3.  Die  Korrektion  der  Refraktionsanomalien. 

Die  Korrektion  der  M und  der  H erfolgt  durch  Vorsetzen  eines  Konkav-, 
resp.  Konvexglases.  Bei  der  M mu 6 das  vorgesetzte  Konkavglas  auffallende  parallele 
Strahlen  so  divergent  machen,  als  ob  sie  von  dem  Fernpunkt  des  Auges  herkamen, 
bei  H muB  das  Konvexglas  die  Strahlen  so  konvergent  machen,  daB  sie  sich  in 
dem  hinter  dem  Auge  gelegenen  Fernpunkte  vereinigen.  Jedenfalls  muB  also  der 
Brennpunkt  des  Glases  mit  dem  Fernpunkte  des  Auges  zusammenfallen.  Da  wir 
aber  die  Linse  nicht  in  den  Hauptpunkt  des  Auges,  sondern  nur  vor  das  Auge 
setzen  konnen,  so  muB  das  Glas  etwas  starker  sein  als  die  Myopie  des 
betreffenden  Auges  (Fig.  37  I).  Umgekehrt  verhalt  es  sich  bei  Hypermetropie. 
Das  Glas,  welches  man  behufs  Korrektion  vorsetzt,  muB  schwacher 
sein  als  die  Hypermetropie  (Fig.  37 II). 

Der  Abstand  der  Korrektionslinse 
vom  Hauptpunkte  des  Auges  betragt 
gewohnlich  12  bis  15  mm.  Die  diesem 
Abstande  entsprechenden  Unterschiede 
in  der  Brechkraft  der  zur  Korrektion 
notigen  Glaser  reprasentieren  bei 
schwachen  Linsen  nur  den  Wert  von 
einigen  Hundertel  einer  Dioptrie  und 
erst  bei  einer  Linse  von  4 D ) etragt 
dieser  Wert  etwa  y4  D.  Der  EinfluB 
der  Starke  der  Linsen  auf  'Lesen  Fehler 
geht  auch  aus  den  Differenzen  der 
Brennweiten  dci  Dioptrienummern 
hervor.  So  differieren  die  Brennweiten 
zweier  Lii  sen  3 und  3*5  Dum  4*5  cm , 
4 und  4*5  D um  3 cm,  4*5  und  5 D noch  um  2 cm,  wahrond  aie  Brennweiten  von  9 und 
10  D sich  nur  um  1 cm,  die  Brennweiten  von  16  v n C 18  D gar  nur  um  5 mm  unter- 
scheiden.  Man  muB  also  theoretischimmer,prakt'sch  bei  den  starkeren  Graden  von  M 
und  H zwischen  der  wirklichen,  auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Refraktions- 
anomalie  und  der  Glaserametropie  un^erschoiden.  Wird  das  Korrektionsglas  in 
dem  vorderen  Brennpunkt e des  Auges  a^gebracht,  dann  wird  die  Glaserametropie 
gleich  der  Brennpunktametropie  Lie  hier  folgende  Tabelle  gibt  nach  Hess  die 
Unterschiede  zwischen  der  HauptpuLktmyopie  M h und  Hauptpunkthypermetropie 
H h einerseits  und  den  betreffenden  Brennpunktametropien  (M  f und  H f)  anderseits 
an,  welcher  die  Werte  des  n^ueren  Helmholtzschen  schematischen  Auges  (vordere 
Brennweite  des  Auges  13  mm)  zugrunde  gelegt  sind. 


Mh 

Mf 

Mh 

Mf 

Hh 

Hf 

Hh 

Hf 

0*98 

1 

6*33 

7 

1*01 

1 

7*82 

7 

1*94 

2 

7*14 

8 

2*06 

2 

9*09 

8 

2*87 

3 

7*92 

9 

3*14 

3 

10*40 

9 

3*77 

4 

869 

10 

4*25 

4 

11*76 

10 

4-05 

5 

9*43 

11 

5*40 

6 

13*17 

11 

5*5 

6 

10*17 

12 

6*59 

6 

14*63 

12 

Korrektion  bei  Myopie  (I)  und  Hypermetropie  (II). 
r Fernpunkt,  0 optischer  Mittelpunkt  der 
Linse,  H Hauptpunkt,  K Knotenpunkt. 
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Mh 

Mf 

Mh 

Mf 

Hh 

Hf 

Hh 

Hf 

10*86 

13 

16-41 

22 

16-15 

13 

22-82 

17 

11-64 

14 

16-96 

23 

17-72 

14 

24-66 

18 

12-28 

15 

17-49 

24 

19-35 

15 

26-57 

19 

12-9 

16 

18-02 

25 

21-05 

16 

28-57 

20 

13-55 

17 

18-52 

26 

14-18 

18 

19*04 

27 

14-79 

19 

19-53 

28 

15-38 

20 

20-01 

29 

15-85 

21 

20-48 

30 

Wie  aus  dieser  Tabelle  ersichtlich  ist,  sind  die  Unterschiede  zwischen  der  Haupt-  ^ 
punktrefraktion  und  den  zugehorigen  Graden  der  Brennpunktrefraktion  bei  den 
schwacheren  Graden  der  Ametropien  sehr  gering.  Sie  belaufen  sich  auf  einige 
Hundertel  oder  einige  Zehntel  einer 
Dioptrie.  Bei  den  starkeren  Graden 
der  Ametropien  betragen  diese 
Unterschiede  aber  ID  und  von 
10  Dioptrien  an  noch  mehr. 

Auf  dem  Umstande,  daB  die 
Glaser  nie  ganz  genau  im  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  liegen,  viel- 
mehr  leicht  etwas  naherzum  oderetwas 
weiter  vom  Auge  zu  sitzen  kommen  und 
auch  willkiirlich  naher  oder  weiter  auf  - 
gesetzt  werden  konnen,  welche  Ver- 
schiebungen  bei  schwachen  Glasern 
keinen,  bei  starken  Glasern  aber  einen 
bedeutenden  Unterschied  in  der  Wir- 
kung  hervorbringen,  beruht  es  auch, 
daB  man  bei  den  schwachen  Glasern 
geringe,  bei  den  starkeren  Glasern  nur 
groBere  Intervalle  der  Dioptrienwerte 
benotigt.  So  werden  von  0 bis  3 D 
Vierteldioptrien,  von  3 bis  6 D nur  halbe  Dioptrien  eingeschaltet,  walirend  solche  Ein- 
schaltungen  von  6 bis  10  D iiberhaupt  nicht  gemacht  werden.  'm  It  bis  20  D betragen 
die  Unterschiede  zwischen  den  gebrauchlichen,  in  dem  BrillenkiMon  vorhandenen  Glasern 
sogar  2 D.  Verschiebt  man  namlich  eine  Konkavlinse  von  10  D , welche  im  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  liegend  die  Myopie  korrigiert  liar  i m 3 mm  gegen  das  Auge,  so 
ist  die  Wirkung  dieselbe,  als  ob  man  eine  Linse  von  . 6*8  D im  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges  anbringen  wiirde.  Die  Wirkung  der  Linse  nimmi  also  infolge  der  Annaherung  von 
3 mm  um  fast  1 D zu.  Wollte  man  die  Glaser  dt°  Brillenkastens  durchwegs  um  1j^D1  ja 
auch  nur  um  V2  D bis  zu  den  starksten  Glasern  an st eigen  lassen,  so  wiirde  man  einen  riesigen 
Brillenkasten  mit  einer  Unzahl  uberfliissipcr  Glaser  besitzen.  Diese  Uberlegung  gibt  die 
Erklarung  fur  die  Anordnung  der  Dioptrienwerte  im  Brillenkasten,  wie  sie  die  Tabelle  auf 
Seite  25  wiedergibt. 

Der  reguiare  Astigmatismus  wird  durch  Zylinderglaser,  eventuell  in 
Kombination  mit  einem  spharischen  Glase  korrigiert. 

Die  Achse  des  Zylinder^ases  ist  beim  einfachen  As  entsprechend  der  Richtung 
des  emmetropischen  Meridians  su  stellen.  In  Fig.  38  I hat  das  Auge  einen  ein- 
fach  myopischen  As  nach  der  Regel,  M im  vertikalen  Meridian.  Der  Fernpunkt 
des  myopischen  Meridians  liegt  in  r.  Das  vorgesetzte  Konkavzylinderglas  mit 

Dimmer,  Dei  Av  genspiegel.  3.  Aufl.  3 
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Fig.  38. 

Korrektion  des  regularen  Astigmatismus  du.  cii 
Zylinderlinsen. 

I einfach  myopischer  As;  M myopisch  r.  E w^umetro- 
pischer  Meridian;  II  einfach  hypermeuopischer  As; 
E emmetropischer , H hypermetro:  ischer  Meridian; 
r Fernpunkte  der  ametropischen  Yeridiane. 
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horizontaler  Achse  bringt  auch  die  durch  den  vertikalen  Meridian  des  Auges 
gehenden  Strahlen  auf  der  Retina  zur  Vereinigung.  Fig.  38  II  zeigt  ein  Auge 
niit  einfach  hypermetropischen  As.  Der  Fernpunkt  des  horizontalen  hypermetro- 
pischen  Meridians  ist  in  r,  das  Auge  wird  durch  oin  Konvexzylinderglas  niit 
vertikaler  Achse  korrigiert.  Beim  zusammengesetzten  As  bedarf  es  einer  Kom- 
bination  einer  spharisehen  mit  einer  Zylinderlinse,  deren  Achse  dem  Meridiane  der 
geringeren  Ametropie  entspricht. 

Auch  beim  geniischten  As  kann  man  solche  Kombinationen  anwenden  oder 
zwei  Zylinderlinsen  mit  zueinander  senkrecht  gerichteten  Achsen  schleifen  lassen. 

Als  Grad  der  M und  der  H,  ebenso  auch  des  As  wird  gewohnlich  die  Glaser- 
ametropie  angegeben.  Beim  As  gibt  man  die  Achsenstellung  des  Zylinderglases 
an.  So  bedeutet  M3  D sph  ^ — 2cyl.  Achse  0°  eine  Glaser- oder Brennpunktmyopie 
von  3 D im  horizontalen  und  von  5 D im  vertikalen  Meridiane.  Die  Stellung  der 
Achse  des  Zylinderglases  wird  naturlich  in  derselben  Weise  notiert  wie  dies  oben 
fiir  die  Hauptmeridiane  des  astigmatischen  Auges  angegeben  wurde. 

Bei  der  soeben  besprochenen  Korrektion  der  M und  H ist  angenommen,  dab  das 
untersuchte  Auge  nicht  akkommodiert.  Urn  die  Wirkung  der  Akkommodation 
auszuschalten,  mub  man  dasschwachste  spharische  Ivonka  vglas  verwenden, 
mit  dem  in  der  Feme  noch  die  S — 1 erreicht  wird.  Verwendet  man  ein  starkeres 
Glas,  so  kann  der  l ntersuchte  gleiehwohl  damit  gut  sehen.  wenn  er  akkommodiert, 
oder  wie  man  sich  auszudrucken  pflegt,  das  Konkavglas  durch  die  Akkommodation 
„flberwindet.“ 

In  Fig.  39  ist  bei  I die  richtige  Korrektion  des  myopischen  Auges,  das  seinen 
Fernpunkt  in  r hat  , dargestellt.  II  gibt  die  Uberkorrektion  desselben  myopischen  Auges 
dutch  ein  starkeres  Konkavglas  wieder,  wodurch  die  Strahlen  so  divergent  gemacht 
werden,  dab  sie  von  einem  niihergelegenen  Punkte  a zu  divergieun  coheinen.  Das  Auge 
mub  dann  auf  a akkommodieren,  urn  die  Strahlen  auf  der  Retina  zu  vereinigen.” 

Bei  Hypermetropie  mub  im  Gegenteil  das  starksle  spharische  Konvexglas  ge- 
sucht  werden,  mit  dem  in  der  Feme  gut  gesehen  wird.  DM  Gebrauch  eines  schwacheren 
Glases  wird  das,  urn  was  das  Glas  zu  schwach  ist,  durch  die  Akkommodation  er- 
setzt.  In  Fig.  39  III  ist  die  richtige  Korrektior  fines  hypermetropischen  Auges  mit 
dem  Fernpunkte  r gezeichnet,  wahrend  in  IV  ers  schwachere  Glas  die  Strahlen  nur 
gegen  einen  ferneren  Punkt  a konvergent  macht.  Es  wiirde  also  ohne  Akkommo- 
dation nur  eine  H,  deren  Fernpunkt  ;n  a liegt,  korrigiert  werden.  Erst  durch  die 
Akkommodation  wird  eine  Konvorgeuz  der  Strahlen  gegen  den  Fernpunkt  r des 
Auges  und  damit  die  Vereinigung  d»:  Strahlen  auf  der  Retina  erzielt. 

Diese  Regeln,  die  fur  die  Auswahl  der  spharisehen  Glaser  bei  der  Korrektion 
von  M und  H gelten,  durfen  abet  bei  den  zur  Korrektion  des  regularen  Astigmatismus 
dtenenden  Zylinderlinsen  nicht  angewendet  werden.  Hier  mub,  einerlei  ob  es  sich 
urn  Konkav-  oder  Konvoxzylinder  handelt,  jedenfalls  die  starkste  Zylinder- 
linse ausgesucht  werden,  mit  der  die  beste  Sehschiirfe  zu  erreichen  ist. 

Der  irregulirc  Astigmatismus  ist  uberhaupt  keiner  Korrektion  zuganglich. 
Das  Sehen  kann  nur  durch  Verkleinemng  der  Zerstreuungskreise  mittels  kleiner 
Diaphragn  eii  (stenopaeischer  Liicken)  verbessert  werden.  die  aber  wegen  der  durch 
sie  bedii'ftm  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  kaum  in  Gebrauch  gezogen  werden. 


3.  Die  Korrektion  der  Refraktionsanomalien. 


35 


Zusatze. 

Die  Oberflache  der  Cornea  hat  nach  den  Untersuchungen  von  Aubert,  Sulzer, 
Eriksen,  Gullstrand  in  ihrer  mittleren  zirka  15°  rings  um  die  Gesichtslinie  gelegenen 
Partie  von  4 mm  Durchmesser,  der  sogenannten  ,,optischen  Zone“,  eine  nahezu  spharische 
Krummung.  In  den  ubrigen  Teilen  der  Cornea  zeigen  die  Messungen  eine  Abflachung,  und 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  Falle  derart,  dab  die  nasalen  Partien  mehr  abgeflaeht  sind,  als 
die  temporalen,  die  oberen  mehr,  als  die  unteren.  Der  Kriimmungs radius  der  Cornealober- 
flache  betragt  in  dieser  optischen  Zone  7*7  mm,  jener  der  Hinterflache  6*8,  die  Dicke  der 
Cornea  ist  0*5  mm.  Die  Cornea  wiirde,  wenn  sie  vome  und  riickwarts  von  Luft  begrenzt 
ware,  wie  eine  Konkavlinse  von  10  bis  11  D wirken.  Der  Brechungsexponent  der  Cornea 
ist  mit  1*376  etwas  groBer  wie  jener  des  Kammerwassers  1*336.  Die  Homhaut  und  das 


Uber-  und  Unterkorrektion  yon  M und  von  H durcli  ein  z\  t&.kei  Konkav*, 
respektive  ein  zu  schwaches  Konvereji  as. 
r Fernpunkt;  a Punkt,  auf  dem  das  Auge  sich  durcli  ?it  Akkommodation 
einstellen  mufi. 

Kammerwasser  stellen  zusammen  eine  plankonvexe  Linse  dar.  Dadurch  wild  bewirkt, 
daB  die  Pupille  durch  die  Cornea  gesehen  um  zirka  x/8  vergroBert  und  um  (‘*57  mm  nach 
vome  geriickt  erscheint.  Die  Tiefe  der  Vordarkammer  d.  h.  die  Entfemung  vom 
Hornhautscheitel  zum  vorderen  Linsenpol  is  t gleich  3*6  mm,  die  Entfernung  des  hinteren 
Linsenpols  vom  Hornhautscheitel  gleich  7*2  mm  gefunden  worden,  so  daB  die  Dicke  ;der 
Linse  3*6  mm  betragt. 

Es  ist  schon  lange  bekannt,  uil  die  Linse  infolge  ihres  geschichteten  Baues 
keineu  einheitlichen  Brechungsirdex  besitzt.  Er  nimmt  vielmehr  von  den  peripheren 
Schichten  gegen  die  Mitte  der  I u se  hin  zu.  Als  Totalindex  hat  man  den  Index  einer 
nur  gedachten  homogenen  nn*e  bezeichnet,  welche  die  gleiche  Form  und  die  gleiche 
Brechkraft  wie  die  wirklnhe  Lmse  hat.  Der  Totalindex  ist  noch  groBer  als  der  des  Kernes. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Mathiessen  hatte  man  eine  allmahliche  Zunahme  des 
Brechungsindex  von  *ler  Rinde  zum  Kern  hin  angenommen.  HeB  hat  aber  durch  die  Ent- 
deckung  eines  Refiexbiidchens,  das  an  der  Grenze  von  Kern  und  Corticalis  entsteht,  nach- 
gewiesen,  daB  ein  . o angweiser  Ubergang  vom  Rinden-  zum  Kernindex  schon  von  der  Mitte 
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der  Zwanzigerjahre  an  existiert.  Die  Bedeutung  des  geschichteten  Baues  der  Linse  liegt 
nach  Gulls trand  darin,  daB  erst  durch  ihn  die  so  betrachtliche  Zunahme  der  Brechkraft 
bei  der  Akkommodation  ermbglicht  wird. 

Eine  besondere  Form  von  Astigmatismus  ist  dadurch  bedingt,  daB  die  optische 
Zone  der  Cornea  dezentriert  ist  (Cornee  decentree  d’Javal).  Sulzer  nannte  diese 
Form  Dissymmetrie  der  Cornea.  Gullstrand  gebraucht  die  Bezeichnung  Asymmetrie  oder 
Dezentration.  Bereits  im  normalen  Auge  besteht  eine  gewisse  Asymmetrie,  indem  die  optische 
Zone  der  Cornea  von  der  Gesichtslinie  nach  auBen-unten  dezentriert  ist.  Als  abnormer 
Zustand  koramen  Dezentrationen  in  horizontaler  und  vertikaler  Richtung,  die  letzteren 
haufiger,  vor.  Auch  die  Linse  kann  an  der  Entstehung  von  Asymmetrie  beteiligt  sein. 
Sehr  auffallend  kann  in  solchen  Fallen  der  EinfluB  sein,  den  eine  VergroBerung  oder  Ver- 
kleinerung  der  Pupille  auf  den  As  sowohl  bei  subjektiver  als  bei  objektiver  Priifung  hat. 

Die  Richtigkeit  der  Helmholtzschen  Theorie  der  Akkommodation  wurde  von 
Hefi  dadurch  bewiesen,  daB  er  bei  starkerer  Kontraktion  des  Ciliarmuskels  ein  Herabsinken 
der  Linse  entsprechend  der  Schwere  fand,  was  nur  bei  Erschlaffung  der  Zonula  moglich  ist. 
Die  Verandenmgen  bei  der  Akkommodation  bestehen  in  Verengerung  der  Pupille,  Vorrucken 
des  Linsenscheitels,  starkerer  Krummung  der  vorderen  Linsenflache,  dann  bei  moglichst 
starker  Akkommodation  in  einem  Herabsinken  der  Linse  urn  0*25  bis  0*3  mm  und  Schlottem 
der  Linse  bei  kleinen,  zuckenden  Bewegungen  des  Auges.  Dabei  wird  der  Aquatorialdurch- 
messer  der  Linse  kleiner.  Aber  auch  der  von  den  Ciliarfortsatzen  gebildete  Ring  wird  bei  der 
Akkommodation  kleiner. 

Sehr  interessant  gestalten  sich  die  Akkommodationsvorgange  bei  den  Tieren,  die  eben- 
falls  von  HeB  genau  studiert  wurden.  Wahrend  bei  den  Saugetieren  die  Akkommodation  in 
derselben  Weise  erfolgt  wie  beim  Menschen,  wird  die  akkommodative  Gestaltveranderung 
der  Linse  bei  den  Sauropsiden  (Vogeln  und  Reptilien)  durch  Druck  des  Ciliarkorpers  auf 
die  Linse  und  dadurch  bedingte  starkere  Wolbung  der  Linsenvorderflache  hervoi'g*  rufen. 
Die  Amphibien  konnen  durch  einen  entsprechenden  Muskelapparat  die  Linse  der  Netzhaut 
nahern.  Bei  den  Fischen,  deren  Augen  bei  Akkommodationsruhe  fur  die  N&he  eingestellt 
sind,  erfolgt  durch  ein  auf  Muskelwirkung  bemhendes  Zuruckriicken  de^  Linse  eine  Ein- 
stellung  auf  groBere  Entfemung.  In  den  Augen  der  Kephalopoden  endli^h  ist  eine  durch  die 
innere Muskulatur  des  Auges  bewirkte  Drucksteigerung  die  Ursache  fu^d.e  akkommodative 
Lage-  und  Gestaltveranderung  der  Linse. 


I.  Kapitel. 

* 

Der  Augenspiegel  und  seine  Anwendung. 

1.  Theorie  des  Augenspiegels. 

Es  ist  eine  bereits  seit  langem  bekannte  Tatsache,  dab  die  Augen  vieler  Tiere 
unter  Umstanden  leuchten  konnen.  Ebenso  erscheint  auch  die  Pupille  des  Menschen 
unter  gewissen  Bedingungen  nicht,  wie  gewohnlich,  schwarz,  sondem  erstrahlt 
in  eineni  roten,  gelblich-roten,  gelben  oder  weiBlichen  Licht.  Dies  ist  bei  Albinos 
der  Fall,  ebenso  in  Fallen,  wo  ein  Exsudat,  ein  Tumor  oder  die  abgehobene,  getrubte 
Netzhaut  unweit  hinter  der  Linse  im  Auge  liegt  (amaurotisches  Katzenauge  — 
Beer),  ferner  dann,  wenn  die  Pupille  sehr  weit  ist  oder  die  Iris  ganz  felilt  (angeborene 
oder  erworbene  Aniridie). 

Warum  erscheint  nun  die  Pupille  gewohnlich  schwarz  und  nicht, 
wie  in  den  eben  erwahnten  Fallen,  hell?  Die  Erklarung  dafiir  ist  folgencB:  TSt  ein 
Auge  auf  eine  Liehtquelle,  von  der  aus  Licht  in  dasselbe  fa-llt,  durch  sein'm  Brech- 
zustand  oder  durch  die  Akkommodation  eingestellt,  so  sind  die  Stelle  der  Betina, 
auf  der  das  Bild  der  Liehtquelle  entsteht,  und  die  Liehtquelle  sel^st  konjugierte 
Vereinigungspunkte,  d.  h.  das  Licht,  welches  von  der  Betina  reflektiert  wird,  muB 
auf  dieselbe  Weise  aus  dem  Auge  herausgehen  wie  es  hinein  gekommen  ist  und  die 
Strahlen  miissen  sich  also  in  der  Liehtquelle  wieder  vereinigen  (s<  S.  6u.  15).  Das  vom 
Augenhintergrunde  zuruckstrahlende  Licht  konnte  man  wahrnehmen,  wenn  man 
sein  Auge  zwischen  die  Liehtquelle  und  das  Auge,  dtsse  1 Pupille  leuchtend  gesehen 
werden  soli,  bringt.  Sobald  man  dies  aber  tut,  sebneidet  man  den  Lichtstrahlen 
den  Weg  in  das  beobachtete  Auge  ab  und  die  Pupille  desselben  erscheint  schwarz. 

Anders  liegen  die  Verhaltnisse,  wenn  das  Auge  nicht  fiir  die  Liehtquelle  ein- 
gestellt ist.  Ist  L in  Fig.  40  die  Lichtque'Je,  yon  der  aus  Lichtstrahlen  in  ein  emme- 
tropisches,  nicht  akkommodierendes  Auge  gelangen,  so  entsteht  das  Bild  der  Licht- 
quelle  hinter  der  Betina  und  auf  aor  Betina  ein  Zerstreuungskreis.  (Die  einfallenden 
Strahlen  sind  als  gestrichelte  Limcn,  die  austretenden  als  ausgezogene  Linien  ge- 
zeichnet.)  Das  von  jedem  eirv.elnen  Punkte  dieses  Zerstreuungskreises  reflektierte 
Licht  verlaBt  die  Pupille  a.s  Bundel  paralleler  Strahlen.  Die  Gesamtmenge  der  aus 
der  Pupille  hervorkoirmonden  Strahlen  bildet  einen  schmalen  Kegel,  der  gefunden 
wird,  wenn  wir  vor.  den  Endpunkten  des  Zerstreuungskreises  durch  den  Knoten- 
punkt  die  Bichtuugssirahlen  und  die  zu  diesen  parallelen  Strahlen  zeichnen  (Fig.  401). 
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Wird  der  Fundus  eines  hypermetropischen,  gleichfalls  nicht  akkommodierenden 
Auges  durch  eine  in  gleic-her  Entfernung  befindliche  Licktquelle  beleuchtet,  so  ist 
der  beleuchtete  Bezirk  der  Retina  ein  groBerer  und  von  jedem  Punkte  dieses  Bezirkes 
werden  Strahlen  reflektiert,  die  aus  dem  Fernpunktabstande  des  Auges  divergieren 
(Fig.  40  II).  Hier  ist  also  der  aus  der  Pupille  herauskommende  Strahlenkegel  sehr 
breit.  Auch  bei  hohergradiger  Myopie  divergieren  die  Strahlen,  nachdem  sie  sich 
im  Fernpunkte  des  Auges  uberkreuzt  haben  (Fig.  40  III). 


Fig.  40 

Bedingungen  fiir  die  Wahrnehmnng  des  Augenleuchte»’r  Lw'm  emmetropischen  (1),  hypermetropischen  (II) 

und  myopis^hf.  I uge  (m). 

L Lichtquelk  : r Fernpunkt. 

Um  die  Pupille  eines  nicht  anf  die  Lichtquelle  eingestellten  Auges  leuchten 
zu  sehen,  mu 6 man  sein  Auge  moglichst  in  die  Richtung  der  vom  Fundus  reflek- 
tierten  Strahlen  bringen,  o’iue  jedoch  den  Lichtstrahlen  den  Weg  ins  Auge  abzu- 
schneiden.  Dies  wird  de'  iTacur  des  Strahlenganges  nach  bei  Emmetropie  schwierig 
sein,  bei  Hypermetien;e  aagegen  viel  leichter.  Auch  bei  Myopie  liegen  die  Ver- 
hiiltnisse  giinstiger  ah  bei  E,  mindestens  dann,  wenn  die  M hohergradis;  ist  und 
wir  uns  mit  unscrem  Auge  jenseits  des  Fernpunktes  des  myopischen  Auges  befinden 
(Fig.  40, 1,  II,  IK). 

Die  H is1  zum  Teil  der  Gruna,  warum  in  den  Fallen,  die  man  als  amaurotisches 
Katzene  nge  bezeichnet,  die  Pupille  hell  erscheint.  Das  Auge  ist  durch  die 
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pathologischen  Veranderungen  gleichsam  ktirzer  und  stark  hypermetropisch  ge- 
worden,  so  daB  die  aus  der  Pupille  austretenden  Lichtstrahlen  einen  sehr  breiten. 
mit  der  Spitze  hinter  dem  Auge  liegenden  Kegel  bilden.  Die  Pupille  eines 
aphddschen  Auges  ist  ebenfalls  wegen  der  Hypermetropie  relativ  leicht  zum 
Leuchten  zu  bringen. 

DaB  die  Verhaltnisse  fur  das  Leuchten  der  Pupille  desto  giinstiger  sind.  je 
weiter  die  Pupille  ist,  lafit  sich  leicht  verstehen.  Daher  das  Augenleuchten  bei 
Mydriasis,  Aniridie  und  bei  breiten  Colobomen.  Auch  das  Augenleuchten  der  Tiere 
wird  durch  die  GroBe  ihrer  Pupillen  sehr  unterstiitzt.  Je  groBer  ferner  die  Licht- 
menge  ist,  die  vom  Augenhintergrund  reflektiert  wird,  desto  leichter  nehmen 
wir  das  Augenleuchten  wahr.  Bei  vielen  Tieren  unterstiitzt  das  schillernde  Tapetum 
das  Augenleuchten,  denn  es  reflektiert  sehr  viel  Licht ; dies  geschieht  auch  beim 
amaurotischen  Katzenauge  durch  die  im  Auge  vorhandenen  pathologischen  Pro- 
dukte. 

Endlich  muB  ein  gewisser  Kontrast  zwischen  der  Beleuchtung  der  Umgebung 
und  der  der  Pupille  bestehen.  Es  ist  deshalb  das  Augenleuchten  am  leichtesten 
in  einem  nur  von  einer  Lichtquelle  beleuchteten,  sonst  aber  verdunkelten  Raume 
wahrzunehmen. 

In  das  albinotische  Auge  fallt  ungemein  viel  Licht,  nicht  nur  durch  die  Pupille, 
sondern  infolge  des  Mangels  der  Pigmentierung  auch  durch  die  Iris,  durch  die  Sklera 
und  Chorioidea.  Da  so  das  ganze  Augeninnere  beleuchtet  ist,  so  erfolgt  auch  die 
Ruckstrahlung  von  den  verschiedensten  Punkten  des  Fundus  und  nach  ver- 
schiedenen  Richtungen,  und  dieses  Licht  konnen  wir  mit  unserem  Auge  auffangen 
Wenn  man  in  einen  undurchsichtigen  Schirm,  etwa  in  einen  schwarzen  Karton,  cin 
Loch  von  der  GroBe  der  Pupille  macht  und  dieses  Diaphragma  vor  das  albino' is  he 
Auge  halt,  so  erscheint  die  Pupille  so  wie  bei  anderen  Augen  schwarz,  v eil  Jann  das 
durch  Iris  und  Sklera  gehende  Licht  abgehalten  wird. 

Man  kann  aber  auf  einfache  Weise  die  Pupille  jedes  menschlichen  Auges 
auf  kunstlichem  Wege  leuchten  machen.  Man  stelle  eine  Lamp  ? in  einem  verdun- 
kelten Zimmer  in  der  Entfernung  von  etwa  3 m von  dem  Auge,  das  man  unter- 
suchen  will,  auf,  so  daB  sich  die  Lampe  in  gleicher  Hohe  rut  dem  Auge  befindet. 
Es  gelingt  leicht,  die  Pupille  rot  zu  sehen,  wenn  man  zwVhen  sich  und  die  Lampe 
einen  undurchsichtigen  Schirm  stellt  und  knapp  i^l^n  der  Lichtquelle  gegen  das 
Auge  des  Untersuchten  blickt,  wahrend  dieser  nehen  der  Lampe  vorbei  ins  dunkle 
Zimmer  sieht.  Die  Pupille  scheint  unter  dieses  Umstanden,  ebenso,  wenn  sie  beim 
albinotischen  Auge  spontan  aufleuchtet,  in  ciner  gleichmaBigen  roten  Farbung. 
ohne  daB  sich  darin  die  Details  des  Ang°n  lintergrundes,  die  GefaBe,  die  Papille 
wahrijehmen  lieBen. 

Worin  hat  das  seinen  Grund?  Die  Lichtstrahlen,  die  vom  Fundus  des  be- 
treffenden  Auges  zuruckgeworfen  \/erden,  gelangen  doch  in  unser  Auge.  Warum 
vermitteln  sie  uns  nicht  die  Vv"c : hrnehmung  der  Einzelheiten,  welche  wir  erblicken, 
wenn  wir  von  einem  Auge  'W  vorderen  Abschnitt  entfernen?  Die  Erklarung  ist 
folgende:  Bei  der  Unt  urs,1  chung  ist,  Emmetropie  vorausgesetzt,  die  VergroBerung 
des  Augenhintergrur  d jf  iur  jeden  Abstand  der  beiden  Augen  voneinander  die  gleiche, 
da  die  Strahlen  ua*  untersuchte  Auge  parallel  verlassen.  Das  Bild  der  Pupille  des 
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untersuchten  Auges  auf  der  Netzhaut  des  Untersuchers  wird  aber  mit  zunehmender 
Entfernung  kleiner,  so  daB  schlieBlich  nur  das  Bild  eines  NetzhautgefaBes,  ja  nur 
ein  Teil  eines  solchen  in  dem  Bilde  der  Pupille  Platz  hat. 

Wenn  man  durch  eine  starke  Konvexlinse  eine  Dnickschrift,  die  sich  im  Brenn- 
punkte  der  Linse  befindet,  ansieht,  so  wird  man  nur  dann  einen  groBen  Teil  der 
Schrift  ubersehen,  wenn  man  das  Auge  nahe  an  die  Linse  bringt.  Entfernt  man  das 
Auge  von  derselben,  so  wird  das  Gesichtsfeld  rasch  kleiner  und  es  erscheinen 
darin  bald  nur  Buchstaben  oder  Teile  von  Buchstaben,  bis  endlich  eine  gleich- 
maBig  hellere  oder  dunklere  Flache  im  Bereiche  der  Linse  zu  sehen  ist.  Der  Gru  nd 
warum  man  in  Fallen,  wo  die  Pupille  leuchtet,  nichts  von  den  Ge- 
faBen  der  Retina  sieht,  ist  eben  der,  daB  man  sich  in  zu  grofier 
Entf e rnung  vo m beobachteten  Auge  befindet.  Untersucht  man  ein  Auge 
mit  dem  Augenspiegel,  indem  man  sich  ganz  nahe  an  das  Auge  begibt,  in  welcher 
btellung  man  alle  Details  im  Fundus  sieht,  und  entfernt  sich  dann  mit  dem  Augen- 
spiegel  vom  untersuchten  Auge,  so  nimmt  man  ganz  ahnliche  Veriinderungen  an 
dem  Bild  der  Gefafie  im  Fundus  wahr,  wie  wir  sie  eben  von  der  Druckschrift  be- 
schrieben  haben.  Die  scheinbare  GroBe  der  NetzhautgefaBe  nimmt  hiebei,  ebenso 
wie  das  bei  den  Buchstaben  der  Fall  ist,  bedeutend  zu,  die  NetzhautgefaBe  scheinen 
bald  wie  dicke  Stricke  durch  die  Pupille  zu  ziehen.  Bei  groBerer  Entfernung  des 
Spiegels  vom  Auge  des  Untersuchten  sieht  man  dann  immer  weniger  GefaBe  und 
schlieBlich  nur  eine  gleichmaBig  helle  Erleuchtung  der  Pupille. 

Um  daher  den  Fundus  mit  seinen  Details  sehen  zu  konnen,  muBte  eii>  Instrument 
erfunden  werden,  welches  es  ermoglicht,  das  Augeninnere  zu  erleuchten  und  das 
von  dort  reflektierte  Licht  mit  unserem  Auge  aus  nachster  Nahe  aufzufangen.  Dies 
gelang  Helmholtz  im  Jahre  1851.  Er  hat  daniit  der  Diagnostik  ein  ganz  neues 
Feld  erschlossen,  so  daB  auf  einmal  eine  ganze  Reihe  von  Eikrunkungen  bekannt 
und  wahrend  des  Lebens  erkennbar  wurden,  welche  bei  ganz  normaler  Beschaffenheit 
des  vorderen  Bulbusabschnittes  und  der  brechenden  Medier.  Sehstorung  oder  Blind- 
heit  bedingen  konnen.  Der  Augenspiegel  wurde,  von  kundiger  Hand  gefuhrt,  auch 
ein  Mittel,  um  Ivrankheiten  anderer  Organe  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren.  Wie 
oft  ist  es  nur  durch  das  Ophthalmoskop  mogllcli  die  Diagnose  eines  Gehirntumors 
zu  stellen ! Endlich  kann  man  mit  dem  /uponspiegel  in  vollstandig  objektiver. 
von  den  Angaben  des  Patienten  ganz  unarhiingiger  Weise  die  Refraktion  des  Auges 
bestimmen. 

Der  erste  Augenspiegel,  den  Helmholtz  konstruierte,  hatte  einen  sehr  ein- 
fachen  spiegelnden  Apparat.  Derselbe  bestand  namlich  aus  mehreren  planparallelen. 
aufeinandergelegten  Glasplaftcii  Es  wmrden  mehrere  Platten  genommen.  weil 
durch  die  Reflexion  des  Lichtes  an  mehreren  Flachen  eine  groBere  Lichtstarke 
erzielt  wird.  Zur  Vermeidung  der  durch  Interferenz  entstehenden  Newtonschen 
Farbenringe  waren  die  Platten  durch  dunne,  an  ihrem  Rande  anliegende  Metallringe 
getrennt,  so  daB  zwischen  den  einzelnen  Platten  immer  eine  diinne  Luftschichte 
vorhanden  war  Ein  Teil  des  auf  eine  solche  Vorrichtung  (S  P,  Fig.  41)  fallenden 
Lichtes  drngt  durch  sie  hindurch,  geht  also  fur  uns  verloren,  ein  anderer  Teil  wird 
von  der  vorderen  Flache  der  Glasplatten  reflektiert.  Dieses  Licht  ist  es,  das  bei 
schief'u  Ealtung  der  Glasplatten  zur  Beleuchtung  des  Fundus  des  untersuchten 


1.  Theorie  des  Augenspiegels. 


41 


Auges  K verwendet  wird.  Auf  diese  Weise  wird  die  Pupille  des  Beobachters  selbst 
gleichsam  zur  Licht quelle.  Diese  Anordnung  gestattet  es  deni  Beobachter  auch, 
moglichst  nahe  an  das  Auge,  das  untersucht  werden  soli,  heranzukommen. 

Man  untersucht  als  Emmetrop  den  Fundus  eines  emmetropischen  Auges  ganz 
so,  wie  man  durch  eine  Lupe  einen  in  ihrem  Brennpunkte  gelegenen  Gegenstand 
sieht.  Die  Lupe  wird  hier  durch  das  bre- 
chende  System  des  beobachteten  Auges  selbst 
dargestellt,  das  ein  virtu elles,  aufrechtes,  ver- 
grobertes  Bild  hinter  der  Retina  des  unter- 
suchten  Auges  entwirft.  Aber  nicht  bei  alien 
Refraktionszustanden  des  untersuchten  Auges 
wird  es  gelingen,  den  Fundus  ohne  optische 
Hilfsmittel  zu  sehen.  1st  das  Auge  myopisch, 
so  verlassen  die  von  seiner  Retina  reflek- 
tierten  Strahlen  das  Auge  konvergent.  Man 
mufi  sie  also,  wenn  man  selbst  Emmetrop 
ist,  durch  eine  vorgesetzte  Konkavlinse  pa- 
rallel oder  divergent  machen,  um  sie  auf 
seiner  Retina  vereinigen  zu  konnen.  Die  so- 
eben  besprochene  Art  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  bei  moglichster 
Annaherung  an  das  zu  untersuchende  Auge  nennt  man  die  Untersuchung  im 
aufrechten  Bild. 

Man  verwendet  zur  Beleuchtung  des  Augenhintergrundes  bei  dieser  Metho  ie 
jetzt  durchwegs  belegte,  mit  einem  zentralen  Loch  versehene  Plan-  oder  Kopk^v- 
spiegel. 


Die  ophtlialmoskopische  Untersuchung 
im  aufrechten  Bild. 

S P Spiegel ; A das  Auge  des  Unter- 
suchers;  K das  Auge  des  Untersuchten. 


Fig.  42 

Die  ophthalmoskopische  Untersi^.iiurg  im  umgekehrten  Bild. 

A Auge  des  Untersuchers ; K Arge  <ks  Untersuchten;  S P Spiegel. 


Von  dem  virtuellen  aufrechten  Fiammenbilde,  das  der  Planspiegel  vor  dem  Auge 
entwirft  (siehe  S.  4),  erzeugt  das  di^ptrische  System  des  untersuchten  Auges  ein  ver- 
kehrtes  Bild,  das  je  nach  dem  Rvfrakuionszustande  in,  vor  oder  hinter  die  Retina  zu  liegen 
kommt.  Das  reelle,  vom  Ko"kc^piegel  entworfene  Flammenbild  liegt  hinter  dem  unter- 
suchten Auge.  Die  gegen  da.  seJbe  wm  Spiegel  aus  konvergierenden  Strahlen  werden  durch 
das  dioptrische  System  des  untersuchten  Auges  noch  konvergenter  gemacht  und  es  ent- 
steht  meist  im  Glaskon^r  ein  verkehrtes  Flammenbild.  Nur  bei  H kann  das  Bild  auch  in 
der  Retina  liegen.  <'er  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  sehen  wir  also  auf  der  Retina 
stets  ein  verkebice?  Bild  der  Lichtquelle,  das  meist  ein  Zerstreuungsbild  ist. 
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Man  kann  aber  den  Fundus  auch  auf  andere  Weise  zur  Anschauung  bringen, 
wobei  man  in  groBerer  Entfernung  vom  untersuchten  Auge  bleibt.  Es  geschieht  dies 
so,  daB  man  die  aus  dem  Auge  austretenden,  vom  Fundus  herkommenden  Strahlen 
durch  Vorhalten  einer  starken  Konvexlinse  (15  D)  zu  einem  umgekehrten  Bilde 
vereinigtund  dieses  vor  der  Linse  in  der  Luft  entstehende  Bild  aus  der  Entfernung 
von  20  bis  30  cm  von  demselben  betrachtet  (Fig.  42).  Diese  Art  der  Untersuchung 
wurde  von  Ruete  empfohlen,  der  auch  zuerst  den  Konkavspiegel  in  Anwendung 
brachte.  Die  zur  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  gebrauchlichen  Konkav- 
spiegel liaben  eine  Brennweite  von  18  bis  20  cm. 

.Sie  erzeugen  ein  verkehrtes  Flammenbild,  das  vor,  in  oder  hinter  die  Konvexlinse  zu 
liegen  komint.  Diese  entwirft  entweder  hinter  oder  vor  dem  Auge  ein  Flammenbild,  von 
dem  endlich  das  dioptrische  System  des  Auges  ein  Bild  liefert.  Das  von  der  Konvexlinse 
hinter  dem  Auge  gebildete  Flammenbild  ist  mit  der  Flamme  gleichgerichtet.  Von  ihm  ent- 
steht  in,  vor  oder  hinter  der  Retina  ein  mit  der  Flamme  gleichgeriehtetes  Bild.  Liefert 
die  Konvexlinse  ein  Flammenbild  vor  dem  Auge,  so  muB  dieses  Bild  ein  verkehrtes  Bild  der 
Flamme  sein,  welches  durch  das  dioptrische  System  des  Auges  wieder  umgekehrt  wird. 
Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  entsteht  also  auf  dem  Augenhintergrund  immer 
ein  aufrechtes,  meist  unscharfes  Bild  (Zerstreuungsbild)  der  Lichtquelle. 

Hat  der  Konkavspiegel  eine  betrachtlich  kiirzere  Brennweite  als  oben  angegeben, 
so  entwirft  er  ein  Flammenbild,  welches  sehr  weit  vom  untersuchten  Auge  liegt.  Von 
diesem  Bilde  divergiert  ein  breiter  Strahlenkegel  gegen  das  untersuchte  Auge.  Nur  ein 
kleiner  Teil  des  in  diesem  Strahlenkegel  enthaltenen  Lichtes  kann  dann  in  die  Pupille 
des  untersuchten  Auges  dringen.  Solche  Spiegel  verstreuen  das  Licht  zu  stark  und  geben 
fur  die  Methode  des  verkehrten  Bildes  eine  ungeniigende  Beleuchtung. 

Es  sei  hier  nur  kurz  auf  diese  zwei  Methoden  der  Untersuchung  im  aufrechten 
und  umgekehrten  Bild  hingewiesen.  Ausfuhrliches  tiber  den  Vorgfmg  bei  der  An- 
wendung derselben  folgt  spater,  nachdem  wir  uns  iiber  die  Kv  nstruktion  der 
Augenspiegel  orientiert  haben. 


2.  Die  Einrichtung  der  Augenspiege1  :m  Speziellen. 

Es  soil  hier  naturlich  nicht  eine  Aufzahlung  alter  verschiedenen  Arten  der 
Augenspiegel  gegeben  werden.  Betreffs  der  g'wvohnlichen  Augenspiegel  will  ich 
mich  auf  die  Anfiihrung  der  notwendigen  Erfordcinisse  und  die  Beschreibung  einiger 
Typen  unter  Hervorhebung  jener,  die  sicb  mir  besonders  bewahrt  haben,  beschranken. 
Wer  ophthalmoskopieren  kann,  wird  den  Augenhintergrund  mit  verschiedenen 
Augenspiegeln  sehen.  Doch  gewohrt  sich  wohl  jeder  an  ein  bestimmtes,  ihm  zu- 
sagendes  Modell. 

In  den  letzten  Jahren  sini  eine  Anzahl  von  besonderen  Augenspiegel vorrich- 
tungen  angegeben  word^n,  deren  Prinzipien  ebenfalls  hier  auseinandergesetzt 
werden  sollen,  obwolrl  aor  Praktiker  im  allgemeinen  oline  diese  Vorrichtungen 
auskommt  und  ihrer  i:ur  zu  bestimmten  Zwecken  oder  in  gewissen  Fallen  bedarf. 
Die  Kenntnis  der  Ophthalmoskopie,  die  dieses  Buch  vermitteln  soil,  ware  aber 
oline  die  Besci^e.bung  dieser  zum  Teil  vorziiglich  eingerichteten  Apparate  un- 
vollkommer . Durfte  doch  von  ihrer  Anwendung  noch  manche  interessante 
Beobachtung  zu  erwarten  sein. 
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Die  gewohnlichen  Augenspiegel. 

Jedem  iVugenspiegel  sollte  sowohl  ein  Konkav-  als  auch  ein  Planspiegel  bei- 
gegeben  werden.  Der  Konkavspiegel  von  18  bis  20  cm  Brennweite  ist  zur  Unter- 
suchung  im  umgekehrten  Bilde  notwendig.  Derselbe  kann  auch  zum  aufrechten 
Bilde  verwendet  werden.  EbenfaUs  zur  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  — aber 
nur  zu  dieser  — sind  auch  starke  Konkavspiegel  von  8 bis  10  cm  Brennweite  in 
Gebrauch  (Parent).  Diese  geben,  da  sie  ein  weit  vor  der  Betina  gelegenes 
Flammenbild  liefern,  ein  groBes  beleuchtetes  Feld  auf  der  Netzhaut.  Fur  gewisse 
Zwecke  (Erkennung  feiner  Trubungen  im  Glaskorper,  Untersuchung  der  Makula- 
gegend  usw.)  ist  dagegen  die  schwache  Beleuchtung,  wie  sie  ein  belegter  Planspiegel 
gibt,  geeigneter,  ja  manchmal  unentbehrlich. 

Die  meisten  Spiegel  sind  aus  belegtem  Glas  angefertigt  und  in  der  Mitte  ent- 
weder  durchbohrt  oder  es  fehlt  in  der  Mitte  an  einer  runden  Stelle  der  Belag.  Die 
durchbohrten  Spiegel  sind  vorzuziehen.  Wenn  namlich  bei  den  nichtdurchbohrten 
Spiegeln  die  zentrale,  zum  Durchsehen  bestimmte  Stelle  zerkratzt  wird,  so  ist  der 
Spiegel  unbrauchbar.  Bei  den  durchbohrten  Spiegeln  entsteht  allerdings  initunter 
am  Bande  des  Bohrloches  ein  Beflex,  der  sehr  hinderlich  ist.  Auch  ein  guter,  matt- 
schwarzer  Anstrich  des  Bohrloches,  der  jedenfalls  vorhanden  sein  soil,  schutzt 
nicht  vor  diesem  storenden  Beflex.  Er  fehlt  aber,  wenn  der  Spiegel  nicht  uber 
y2  mm  dick  ist,  so  daB  die  Anfertigung  des  Spiegels  aus  moglichst  dunnem  Glase 
das  sicherste  Mittel  zur  Verhiitung  des  Beflexes  darstellt.  Bei  dickeren  Spiegeln 
muB  der  Kanal  des  Bohrloches  sich  nach  riickwarts  erweitern.  Das  Loch  im  Spiegf  i 
soli,  wenn  er  zur  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  verwendet  wird,  nicht  liber 
2 mm  groB  sein,  denn  gerade  die  in  der  Umgebung  des  Spiegelloches  gelegenen  Tede 
des  Spiegels  werden  zur  Beleuchtung  des  Augeninnern  verwendet. 

Wahrend  ein  zur  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  bestimmter  Spiegel 
parallel  zu  dem  Spiegelkorper  liegen  kann,  soil  zur  Untersuchung  im  a ifnchten  Bilde 
der  Spiegel  etwas  schrag  gestellt  sein,  so  daB  er  mit  den  Korrektionsrl^ern  einen  Winkel 
von  etwa  30°  bildet.  Hiedurch  wird  es  ermoglicht,  daB  man  immer  gerade  durch 
die  Linsen  hindurch  sieht.  Der  Spiegel  muB  (s.  Fig.  41  und  42)  schrag  stehen  und 
mit  ihm  stehen,  wenn  er  den  Glasern  parallel  gestellt  ist,  auch  diese  schief.  Jedes 
spharische  Glas  zeigt  uns  aber,  wenn  wir  schrag  Mi  durchsehen,  die  Gegenstande 
etwas  verzogen  oder  in  gewisser  Bichtung  verlai fence  Linien  undeutlich,  indein  es 
wie  die  Kombination  einer  spharischen  mit  einer  zyhndrischen  Linse  wirkt.  Fur  die 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  wo  man  nur  schwache  Linsen  benutzt, 
kommt  die  Schragstellung  des  Spiegels  zu  den  Linsen  weniger  in  Betracht  als 
fur  das  aufrechte  Bild. 

Ist  der  Spiegel  in  einem  WirkJ  zu  den  Korrektionsglasern  angebracht,  so  muB 
er  naturlich  gedreht  werden  konnen,  da  sich  ja  das  Licht  einmal  rechts,  einmal 
links  vom  untersuchten  Au^e  v*efindet.  Am  besten  wird  dies  durch  einen  kleinen 
Zylinder  erreicht,  der  an  e nem  Ende  schrag  abgeschnitten  ist  und  auf  dessen 
schrager  Flache  der  Spiogel  befestigt  ist.  Dieser  Zylinder  ist  in  einer  federnden 
Klammer  auf  der  vorderen  Flache  des  Spiegelkorpers  drehbar.  (Die  kiirzere  Seite 
des  abgestutzton  Zyunders  muB  moglichst  kurz  sein,  da  man  sich  sonst  mit  den 
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Linsen  nicht  geniigend  deni  untersuchten  Auge  nahern  kann.)  Auch  wird  manch- 
mal  der  Spiegel  in  rechteckiger  Form  und  um  seinen  senkrechten  Durchmesser 
als  Achse  drehbar  gemacht,  eine  Vorriehtung,  die  aber  den  Nachteil  hat,  daB  sich 
der  Spiegel,  wenn  er  mit  dem  Orbitalrand  des  Patienten  in  Beriihrung  kommt 
dreht. 

Der  Durchmesser  der  Spiegel  betriigt  meist  etwa  27  bis  28  mm.  Doch  sind 
so  groBe  Spiegel  nur  zur  Untersuchung  im  verkehrten  Bilde  notwendig.  Bei  der 
Methode  des  aufrechten  Bildes,  wo  ohnedies  nur  die  dem  Spiegelloche  benach- 
barten  Teile  des  Spiegels  zur  Beleuchtung  des  Augeninnern  verwendet  werden, 
sind  kleine  Spiegel  von  etwa  15  bis  18  mm  bei  weitem  vorzuziehen.  Sie  gestatten 
eine  viel  groBere  Annaherung  an  das  untersuchte  Auge,  was  besonders  bei  der  Re- 
fraktionsbestimmung  von  groBer  Wichtigkeit  ist. 

Jedem  Spiegel  muB  ferner  eine  Konvexlinse  fur  die  seitliche  Beleuchtung 
und  zur  Erzeugung  des  umgekehrten  Bildes  beigegeben  sein.  Es  ist  praktisch, 
wenn  sie  sich  in  einer  mit  einem  Stiel  versehenen  Fassung  befindet,  da  sie  so 
viel  leichter  und  sicherer  gehandhabt  werden  kann. 

Fur  das  umgekehrte  Bild  eignet  sich  eine  Linse  von  15  D am  besten,  fur  die 
seitliche  Beleuchtung  dagegen  eine  Linse  von  20  D.  (Die  letztere  braucht,  da  sie 
vor  dem  Zerkratzen  nicht  so  streng  geschutzt  werden  muB,  nicht  im  Spiegeletui 
untergebracht  zu  werden.)  Nicht  unpraktisch  ist  auch  die  Doppellinse  nach  Korber, 
die  13  oder  15  D und  20  D in  einer  Fassung  enthalt. 

Unter  den  gebrauchlichen  Augenspiegeln  kann  man  in  Bezug  auf  die  An- 
bringung  der  Korrektionsglaser  zwei  Arten  unterscheideu.  Die  eine 
Gruppe  von  Spiegeln  soli  bloB  die  Besichtigung  des  Fundus  und  d:e  Erkennung 
der  etwa  vorhandenen  Anomalien  desselben  ermoglichen.  Zu  diescui  Zwecke  bedarf 
es  nur  einer  geringen  Zahl  von  Linsen,  da  fehlende  Konvexlir.ce.:  durch  die  eigene 
Akkommodation  ersetzt  oder  zu  starke  Konkavlinsen  durch  Akkommodation  iiber- 
wunden  werden  konnen. 

Die  einfachsten  Augenspiegel  sind  die  von  Liebreich,  bei  welchen  die  un- 
gefaBten  Linsen  in  eine  hinter  dem  Spiegel  befindlirhe  Klammer  eingelegt  werden. 
Das  Auswechseln  der  Glaser  ist  aber  recht  nmstandlich  und  zeitraubend,  auch 
werden  die  Linsen  leicht  beschmutzt,  so  daB  man  als  einfachen  Augenspiegel 
doch  nur  einen  solchen  wahlen  sollte,  Lei  dem  die  Linsen  in  eine  sogenannte 
RekoBsche  Scheibe  eingesetzt  sind.  A"cb  sollen  mindestens  14  bis  15  Korrektions- 
glaser vorhanden  sein,  wie  dies  z.  B.  bei  den  Augenspiegeln  nach  Haab  und 
nach  Eversbusch  der  Fall  ist.  Fig.  43  zeigt  einen  einfachen  Augenspiegel.  der 
nach  einer  Angabe  von  Sch. label  von  A.  Schwarz  in  Wien  verfertigt  wird. 
Er  ist  links  in  der  Ansicht  von  vorn  mit  dem  groBen  Konkavspiegel  fur  die  Unter- 
suchung im  umgekehrten  bbue  abgebildet,  rechts  ist  die  Ruckansicht  zu  sehen  und 
in  der  Mitte  der  kleine,  senrag  gestellte  Planspiegel,  der  statt  des  groBen  Konkav- 
spiegels  in  die  Klammer  eingefugt  werden  kann.  Die  vorhandene  Reihe  der  Linsen 
ist  an  der  Ruckacsicht  des  Spiegels  erkennbar.  Myopische  Untersucher  brauchen, 
wenn  sie  niclu  ’hr  Korrektionsglas  in  Brille  oder  Zwicker  wahrend  des  Augen- 
spiegelns  a itbehalten,  stiirkere  Konkavglaser  und  entsprechend  weniger  Konvex- 
linsen.  'La  n kann  die  fur  jeden  Grad  der  Myopie  erforderlichen  Linsen  dadurch 
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erfahren,  daB  man  zu  jeder  der  vorhandenen  Linsen  die  Zahl  der  D,  die  der  Myopie 
entspricht,  addiert  und  statt  der  freien  Offnung  dieses  Korrektionsglas  annimmt. 
Die  freie  Offnung  kommt  dann  an  Stelle  des  gleich  starken  Konvexglases.  Ganz 
ahnlich  verfahrt  ein  hypermetropischer  Untersucher,  wenn  er  ohne  Brille  spiegelt. 

Eine  andere  Reihe  von  Augenspiegeln  soil  neben  der  Beobachtung  des  Augen- 
hintergrundes  dem  Untersucher  die  Refraktionsbestimmung  ermoglichen,  weshalb 
diese  Spiegel  den  Namen  Refraktionsophthalmoskope  tragen.  Es  ist  zu  diesem 
Zwecke  notig,  daB  man  viele  Korrektionsglaser  in  rascher  Folge  hinter  dem  Spiegel 
auswechseln  kann.  Was  die  Zahl  und  Starke  der  Glaser  betrifft,  so  ist  zur 
Refraktionsbestimmung  der  Bedarf  bei  den  Konkav-  und  Konvexglasern  ver- 
schieden,  da  die  hochsten  Grade  derMyopie  bedeutend  starker  sind  als  die  hochsten 


Fig.  43. 


Einfacher  Augenspiegel  mit  grofiem  Konkavspiegel  und  kleinem  schiefgestellteii  Tianspiegel. 


Grade  der  Hypermetropie.  Der  Umstand  aber,  dab  man  seh^  starke  Konvexglaser 
mit  grofiem  Vorteil  zur  genauen  Untersuchung  der  brechenden  Medien  im  durch- 
fallenden  Lichte  verwendet,  gleicht  diesen  Unterschied  vieder  aus.  Sowie  bei  der 
subjektiven  Methode  der  Refraktionsbestimmung  mit  den  Glasern  des  Brillenkastens 
braucht  man  nur  bei  den  niedrigen  Nummern  kkmere  Intervalle,  wahrend  bei  den 
hoheren  Nummern  Inter valle  von  1 bis  2 D vcihanden  sein  konnen.  Bei  den  Glasern 
iiber  20  D kann  das  Intervall  zwischen  d°n  eiuzelnen  Glasern  selbst  noch  groBer 
sein  als  1 D.  da  die  Refraktionsbestimmung  der  ganz  hohen  Grade  von  Myopie  — 
und  inn  diese  allein  handelt  es  sich  h:er  — sehr  ungenau  wird,  was  durch  die 
Entfernung  des  Korrektionsglases  vom  Hornhautscheitel  in  diesen  Fallen  hat  bedingt 
ist  (s.  oben  S.  32).  Bei  den  sel  wacuen  Glasern  ist  ein  Intervall  von  0*5  D fur  die 
Refraktionsaugenspiegel  vollkommen  ausreichend.  Die  Konkavglaser  sollen  bis  zur 
Starke  von  30  D vorhanden  idn,  wahrend  bei  den  Konvexglasern  20  D als  starkstes 
Glas  geniigt. 

Die  Korrektiom^la  ?er  sind  in  vielen  Refraktionsaugenspiegeln  auf  einer  Scheibe 
angebracht.  Da  del  Durchmesser  dieser  Scheibe  nicht  allzu  groB  gemacht  werden  kann, 
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indem  dadurch  die  Annaherung  an  das  zu  untersuehende  Auge  erschwert  und  das 
Instrument  uberhaupt  sehr  unhandlich  wiirde,  so  kann  die  Zahl  der  Glaser  bci  Ver- 
wendungeiner  Scheibe  nur  eine  beschrankte  sein.  Man  hat  deshalb,  wiein  einem 
Spiegelmodelle  von  Hirschberg,  zwei  Scheiben  verwendet,  die  gegeneinander  ausge- 
wechselt  werden  konnen,  oder  man  legt  zwei  Scheiben  iibereinander,  so  daB  durch 
Kombination  zweier  Glaser  die  Zahl  der  Korrektionsglaser  vermehrt  wird.  Andere 
Spiegel  besitzen  nur  eine  groBere  Scheibe  mit  zahlreichen  Glasern  und  einen  beweglichen 
Sektor  oder  eine  zweite  Scheibe  mit  einigen  Glasern,  die  im  Bedarfsfalle  vorgeschoben 
wird.  Der  Augenspiegel  von  Landolt  hat  zwei  gleich  groBe  Scheiben  mit  je  fiinf 

und  sechs  Glasern;  der  Augen- 
spiegel von  Loring  enthalt 
eine  Scheibe  mit  vielen  Glasern 
und  eine  Kombinationsscheibe 
mit  -f-  0*5 und  — 0*5  und  -p  lb 
und  —16;  bei  dem  Augen- 
spiegel nach  Roth  erfolgt  das 
Vorschieben  eines  Sektors  be- 
hufs  Kombination  der  darin 
enthaltenen  Glaser  mit  den 
Glasern  der  groBeren  Scheibe 
automatisch.  Bei  den  meisten 
dieser  Augenspiegel  wnd  die 
Drehung  der  Glasorscheibe 
durch  cine  zweitt  mit  Zahnen 
versehene,  unterhalb  ange- 
brachte  Se  htibe  vermittelt.  Da- 
mit  wird  ♦ rzielt,  daB  man  die 
Gla>er  veehseln  kann,  ohne  den 
Augenspiegel  von  dem  unter- 
suchten  Auge  zu  entfernen. 

In  einer  sehr  sinnreichen 
Weise  sind  die  Glaser  bei  dem 
Augenspiegel  von  Morton  angebracht.  Sic  Iiog cn  hier  in  einer  langen  Kette.  welche 
in  sich  selbst  gesclilossen  ist  und  durch  Dimming  eines  Zahnrades  bewegt  wird,  so  daB 
die  Glaser  hinter  der  Offnung  des  Spiegols  gewechselt  werden  konnen.  Fig.  44  zeigt 
diesen  sehr  empfehlenswerten  Augen:piegel,  bei  A von  vorn,  bei  B von  der  Riickseite 
gesehen.  Das  Wechseln  der  Giiio*  r wird  durch  Drehung  der  in  B unten  sichtbaren 
Scheibe  bewirkt,  wobei  di(  a il  der  mittleren  Scheibe  befindlichen  Nummern  der 
Glaser  in  der  Offnung  d^s  oberen  Sektors  das  eben  eingeschaltete  Glas  anzeigen. 
Die  obere  Scheibe  eine  Kombinationsscheibe  und  enthalt  eine  freie  Offnung 
sowie  einige  Glaser  (meist  + 0-5,  + 20,  — 10  und  — 30).  Fig.  44  A laBt  die  Art 
erkennen,  wie  die  Spiegel  angebracht  sinct.  Die  auch  bei  vielen  anderen  Refraktions- 
augenspieg^ln  vcrwendete  Vorrichtung  gestattet  es,  die  fur  die  verschiedenen  Arten 
der  Untersucliung  notwendigen  Spiegel  bequem  und  rasch  zu  wechseln.  Die  meisten 
der  M'nv.r  nschen  Augenspiegel  enthalten  einen  groBen,  schwachen  Konkavspiegel 


Fig.  44. 

Refraktionsaugenspiegel  liacli  Morton. 
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und  einen  ebenso  groBen  auf  dessen  Ruckseite  befindlichen  Planspiegel  und  einen 
kleinen,  schiefgestellten  Konkavspiegel  von  kurzer  Brennweite.  Doch  soil  auch 
dieser  kleine  Konkavspiegel  noch  gegen  einen  kleinen,  ebenfalls  schiefgestellten 
Planspiegel  vertauscht  werden  konnen,  der  sich  im  Etui  befindet  (Fig.  44  c),  denn 
einmal  ist  dieser  kleine  Planspiegel  fur  viele  Falle  zur  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  unentbehrlich,  dann  ist  er  aber  auch  bei  Untersuchung  der  brechenden  Medien 
mittels  starker  Konvexglaser  zu  verwenden,  weil  man  bei  Benutzung  eines  groBen 
Planspiegels  schief  durch  die  Glaser  blicken  wrde. 

Die  untere  Scheibe  in  Fig.  44  B zeigt  eine  Reihe  Locher  mit  daneben  stehen- 
den  Zahlen,  die  durch  Offnungen  in  einer  Metallplatte  gebildet  werden,  welche  durch 
eine  zweite  unterlegte  schwarze  Platte  verschlossen  sind.  Diese  Offnungen  dienen  als 
PupillenmaBstab,  haben  also  mit  der  eigentlichen  Verwendung  des  Augenspiegels  zur  Un ter- 
suchung  des  Augenhintergnmdes  nichts  zu  tun  und  sind  nur  dazu  bestimmt,  um  durch 
Vergleich  mit  der  Pupille  deren  GroBe  zu  bestimmen. 

Bei  hoheren  Graden  von  As  ist  es  mit  spharischen  Linsen  unmoglich,  feme  Details  des 
Augenhintergrundes  vollkommen  scharf  zu  sehen.  Fur  solche  Fade  muB  man  sich  zylin- 
drischer  Glaser  bedienen,  wie  sie  der  allerdings  ziemlich  komplizierte  Augenspiegel  von 
Parent  enthalt. 

Untersucher,  deren  Augen  mit  einer  Refraktionsanomalie,  sei  es  M,  H odes  As,  behaltet 
sind,  tun  am  besten,  sich  ihre  korrigierenden  Glaser  am  Augenspiegel  anbringen  zu  lassen, 
so  dafi  sie  den  Spiegel  dann  wie  ein  Emmetrop  gebrauchen  und  die  Ametropie  des  unter- 
suchten  Auges  direkt  ablesen  konnen.  Diese  koiTigierenden  Glaser  - bei  Anisometrie  muB 
man  natiirlich  zwei  Glaser  haben  — lassen  sich  am.  besten  in  eine  Kombinationsscheibe 
(Fig.  44  B oben)  einfiigen.  Die  Scheibe  braucht  dann  natiirlich  iiberhaupt  keine  freie 
Offnung  zu  haben. 

Man  hat  wiederholt  elektrische  Augenspiegel  konstruiert,  welche  den 
Vorteil  haben,  daB  die  Licht.quelle  fest  mit  dem  Augenspiegel  verbunde  1 ist.  ^as 
besonders  dann  ins  Gewicht  fallt,  wenn  man  Patienten  in  der  RuckenJage  Oder  in 
einem  nicht  ganz  verdunkelten  Raume  zu  untersuchen  hat.  Die  Liclit quelle  ist 
eine  kleine  Gluhlampe,  die  durch  eine  Taschenbatterie,  einen  Akkumulator 
oder  durch  den  mittels  eines  Rheostaten  abgeschwachten  StraBenstrom  betneben 
wird  und  deren  Licht  auf  einen  schief  gestellten  Spiegel  ide;  ein  Prisma  fallt 
(Dennett,  Juler,  Schweigger,  Sassen,  Marple  Armaignac,  Simon, 
Lauber,  May,  Pleikart-Stumpf  u.  A.). 

Ein  Teil  dieser  Spiegel,  die  im  ubrigen  alle  i^ini^litungen  eines  Refraktions- 
augenspiegels  besitzen  konnen,  haben  nicht  unbedeutende  Nachteile.  Zunachst 
ist  bei  alien  elektrischen  Augenspiegeln  das  V jr^gen  des  elektrischen  Lichtes  durch 
Fehler  in  der  Zuleitung,  in  der  Lampe  odcr  ;n  der  Stromquelle  mitunter  storend. 
Bei  manchen  dieser  Spiegel  ist  die  Lichtqiicile  iiberhaupt  zu  schwach,  so  daB  eine 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bix'lt  unmoglich  ist.  Jene  Spiegel,  bei  denen  die 
Beleuchtung  nicht  durch  einen  m der  Mitte  durchlochten  Spiegel,  sondern  derart 
bewerkstelligt  wird,  daB  man  neben  dem  Rande  des  vor  dem  unteren  Teile  der 
Pupille  liegenden  Spiegelc  vorb.isieht,  sind  fur  die  Untersuchung  der  brechenden 
Medien  im  durchfallendm  Lohte  unbrauchbar,  der  untere  Teil  der  Pupille  ist  dabei 
zu  schwach  beleuchtet  vas  umso  nachteiliger  ist,  als  die  Trubungen  der  Medien 
oft  gerade  im  unteren  Teile  des  Auges  ihren  Sitz  haben.  Ein  guter  elektrischer 
Augenspiegel  ist  der  von  Dorffel  und  Farber  angefertigte  Spiegel  von  Simon. 
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Fig.  45  A zeigt  den  oberen  Teil  dieses  Spiegels  von  der  Riickseite  ohne  den  Spiegel- 
einsatz.  In  dem  Rohre,  das  zugleich  als  Griff  dient,  befindet  sich  die  Gliihlampe 
und  eine  Konvexlinse.  In  B ist  der  Spiegeleinsatz  fur  die  Untersu chung  des  Augen- 
hintergrundes  eingelegt,  wobei  man  neben  dem  oberen  Rande  des  Spiegels  vorbei- 
sieht.  C stellt  den  Spiegeleinsatz  mit  durchlochtem  Spiegel  dar,  welcher  statt  des 
in  B gezeichneten  zur  Untersuchung  der  brechenden  Medien  eingefiigt  werden  kann. 

Der  ebenfalls  mit  einer  elektrischen  Lichtquelle  verbundene  Wolffsche  Augen- 
spiegel gehort  unter  die  reflexlosen  Augenspiegel. 


Reflexlose  Augenspiegel. 

Bei  alien  bisher  besprochenen  Arten  der  Ophthalmoskope  entstehen  durch 
regelmaBigc  Reflexion  des  Lichtes  an  den  Trennungsflachen  der  brechenden  Medien 

Spiegelbilder  der  Licht  quelle,  beziehungsweise 
des  Augenspiegels.  Am  auffallendsten,  weil 
am  lichtstarksten,  ist  das  Reflexbildchen,  das 
von  der  vorderen  Cornealflache  entworfen 
wird,  wahrend  die  anderen,  an  der  vorderen 
und  hinteren  Linsenflache  entstandenen  we- 
niger  ins  Gewicht  fallen.  Diese  Reflexe  wirken 
schon  bei  der  gewohnlichen  Art  der  Unter- 
suchung storend,  so  dab  es  einer  besonderen 
Ubung  bedarf,  um  neben  ihner  den  Augen- 
hintergrund  wahrzunehmen.  j^oUn  viel  un- 
angenehmer  machen  sie  sich  geltend,  wenn 
man  es  versucht,  durch  opiische  Apparate  eine 
starkere  Vergroberuug  des  ophthalmoskopi- 
schen  Bildes  zu  erz.elen.  Endlich  miissen 
diese  Reflexe  bei  alien  Versuchen,  den  Augen- 
hintergrund  zu  photographieren,  sehr  hinderlich  s>in. 

Man  hat  deshalb  auf  verschiedene  Weise  dir  vusschaltung  der  Reflexe  versucht. 
Theoretisch  ware  dies  auch  durch  Verwendung  polarisierten  Lichtes  oder  dadurch 
moglich,  dab  eine  Fliissigkeitsschichte  ver  da  ; Auge  geschaltet  wird.  Doch  hat  sich 
nur  die  sogenannte  geo  met  rise  he  Me,Miode  als  ausfiihrbar  erwiesen,  wobei  der 
Strahlengang  so  eingerichtet  wird,  daw  die  von  der  Cornea  und  der  Linse  diffus 
und  regelmaBig  reflektierten  Strai.lcn  nicht  in  die  Pupille  des  untersuchenden 
Auges  gelangen. 

Der  elektrische  ref’e>  lose  Augenspiegel  von  H.  Wolff  (Fig.  46)  ent- 
halt  in  einer  nach  verne  zu  konisch  gestalteten  Rohre  eine  darin  verschiebbare 
Gliihlampe  L,  die  dm  Mi  einen  Akkumulator  oder  durch  den  mittels  eines  Rheostaten 
abgeschwachten  Strom  der  Zentrale  bedient  wird.  Von  dieser  Lichtquelle  wurde 
durch  eine  st.arke  Konvexlinse  D ein  Bild  in  Lt  entworfen  werden,  wenn  nicht  am 
Ende  des  konis^lien  Ansatzes  der  Spiegel  S angebracht  ware.  Durch  diesen  werden 
die  auf  ihn  'allenden  Strahlen  derart  abgelenkt,  dab  das  Flammenbild  im  unter- 
suchten  Auge  U in  etwa  in  der  Gegend  des  Knotenpunktes  entsteht.  Von  dort 


A B C 


Fig.  45. 

Elektrischer  Augenspiegel  nach  Simon. 

A Oberer  Teil  des  Augenspiegels  ohne 
Spiegeleinsatz,  B derselbe  mitSpiegeleinsatz, 
C Spiegeleinsatz  zur  Untersuchung  der 
brechenden  Medien. 


Reflexlose  Augenspiegel. 
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divergieren  die  Strahlen  und  beleuchten  ein  groBes  Stuck  des  Fundus.  In  R befindet 
sich  die  Scheibe  mit  den  Korrektionsglasern.  Der  Spiegel  liegt  vor  der  unteren 
Halfte  der  Pupille,  durch  welche  auch  die  Strahlen  zum  Augenhintergrunde  ge- 
langen.  Die  vom  Augenhintergrunde  reflektierten  Strahlen  passieren  die  obere 
Halfte  der  Pupille  und  treten  durch  das  Loch  der  Scheibe  R in  das  Auge  des 


Fig.  46. 


Reflexloser  olektrischer  Augenspiegel  von  H.  Wolff.  Lir^s  Soj'ma: 
L Gliihlampe;  D Konvexlinse;  S Spiegel ; Z-jBild  der  Li *'ht  r.e’le  cane  S ; 
L2  durch  den  Spiegel  abgelenktes  Bild  der  Lichtquei>;  h ocheibe  mit 
Korrektionslinsen ; U untersuchtes  Auge;  O Aug.,  Beobachters ; 
b balkenformige  Blende 

Rechts  Ansicht  von  auBen:  A Ansatz  mit  31ase  "scheiben ; B Rohr, 
in  dem  sich  der  GlUhlampentrager  \ 'rs^aieben  laBt. 


Untersuchers  0.  In  Fig.  46  ist  rechts  der  Spiegel  in  der  AuBenansicht  von  der  dem 
untersuchenden  Auge  zugewendeten  Sei^e  abgebildet. 

Die  Reflexlosigkeit  wird  durch  die  A~t  des  Lichteinfalles  in  das  Auge  und  durch 
eine  am  vorderen  Rand  des  SpiegeD  ungebrachte  balkenformige  Blende  b erzielt. 
Die  vom  Spiegel  S gegen  die  Cornea  reflektierten  Strahlen  treffen  diese  derart, 
daB  sie  nach  der  Reflexion  an  4er  Cornealoberflache  nach  unten  verlaufen  und 
somit  nicht  in  das  SpiegcUoch  und  in  das  Auge  des  Untersuchers  gelangen.  In  Fig.  46 
ist  dies  an  dem  oberei , nahezu  in  horizontaler  Richtung  vom  Spiegel  gegen  die 
Cornea  .verlaufenden  otrahl,  fur  den  auch  das  Einfallslot  punktiert  gezeichnet  ist, 
kenntlich.  Die  Aor  gjn  Reflexe  werden  durch  die  Blende  b ausgeschaltet. 

Dimmer,  D*r  Augenspiegel.  3.  Aufl.  4 
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Der  Wolffsche  Augenspiegel  gestaltet  eine  groBe  Annaherung  an  das  Auge  und 
bietet  ein  sehr  groBes,  gleichmaBig  beleuchtetes  Gesichtsfeld,  in  dem  man  die 
Makula  und  die  Papille  gleichzeitig  sehen  kann.  Durch  Veranderung  der  Stellung 
der  Lichtquelle  zur  Linse  D,  indem  der  die  Gliihlampe  tragende  Zylinder  in  dem 
Tubus  heraus-  oder  hineingeschoben  wird,  liiBt  sich  auch  die  Wirkung  eines  Konkav- 
spiegels  erzeugen.  In  dieser  Weise  kann  man  das  Wolffsche  Ophthalmoskop  zur 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  verwenden,  welche  man  aber  auch  so 
iiben  kann,  daB  man  den  Spiegel  knapp  vor  das  untersuchte  Auge  halt  und  die 
Konvexlinse  zwischen  den  Augenspiegel  und  das  Auge  des  Beobachters  bringt. 
Der  Wolffsche  Augenspiegel,  der  die  Vorteile  eines  reflexlosen  Augenspiegels  mit 


Schema  des  Thorner’schen  reflexlosen  Handaugenspiegels 
02  Auge  des  Beobachters;  L Lichtquelle;  D Linsensystem ; M und  M , £ und  5t  Spiegel; 
d Diaphragma,  das  in  dx  abgebildet  wird:  bei  A Ansicht  des  Spiegels  o . wie  ihn  das  unter- 
suchte Auge  wahrnimrat;  / kleiner  roter  Spiegel,  in  dem  das  un'ersichte  Auge  die  Licht- 
quelle sieht;  bei  B Diaphragma  d und  Spiegel  Mx  in  Aufsicht. 


denen  eines  elektrischen  vereinigt,  wird  von  Do  rife  1 und  Fiirber,  Berlin,  an- 
gefertigt. 

Die  zuletzt  angegebene  Art  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  hat 
Wolff  in  Verbindung  mit  einer  im  vorderea  ILennpunkte  des  Auges  angebrachten 
Blende  zur  stereoskopischen  Beobachtu^o  ues  reflexfreien  Bildes  verwendet.  Ferner 
laBt  Wolff  in  einem  von  Zeiss  konstvuierten  Apparate  das  durch  eine  vor  das 
Auge  gesetzte  Linse  erzeugte  ref^xLeie  umgekehrte  Bild  mit  einem  Okular  beob- 
achten,  wobei  VergroBerunger  Hs  zu  42  erreicht  werden. 

Bei  Thorners  reflexiosem  Handaugenspiegel,  der  nur  das  umge- 
kehrte Bild  zeigt,  wird  ditses  durch  einen  Konkavspiegel  S annahernd  in  der  Ebene 
eines  Planspiegels  orreagt,  der  das  Licht  dem  Auge  des  Beobachters  zuspiegelt 
(Fig.  47).  Das  untersuchte  Auge  wird  durch  eine  Gliihlampe  L beleuchtet,  deren 
Gliihfaden  durch  das  Linsensystem  D und  die  Planspiegel  M,  M1}  Sj  und  den 
Konkavspiegt,  ^ in  der  Pupillarebene  des  Untersuchers  in  1 abgebildet  wird.  Die 
Reflexe  werden  dadurch  ausgeschaltet,  daB  der  Beobachter  durch  ein  Diaphragma 
d blick  dessen  Offnung  durch  einen  Zwischenraum  von  dem  Rande  des  Spiegels  Mj 


Reflexlose  Augenspiegel. 
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getrennt  ist  und  ebenfalls  durch  die  Spiegel  S und  Sx  in  der  Pupillarebene  des  unter- 
suchten  Auges  in  dx  zur  Abbildung  kommt. 

Das  im  oberen  Teil  der  Fig.  47  abgebildete  Schema  zeigt  im  ganzen  den 
vertikalen  Durchschnitt  des  Apparates,  nur  ist  in  diesem  Durchschnitt  aucli 
ein  Teil  der  nur  am  Horizontalschnitt  sichtbaren  Verhaltnisse  eingezeichnet. 
In  Wirklichkeit  liegen  namlich  der  Spiegel  Mx  und  das  Diaphragma  d neben 
einander;  es  ware  also  am  Yertikalschnitt  des  ganzen  Apparates  entweder 
nur  der  Spiegel  oder  nur  das  Diaphragma  sichtbar.  In  Fig.  47  B sieht  man 
das  Diaphragma  und  den  Spiegel  Mx  in  der  Aufsicht.  Ebenso  sieht  man  in 
Fig.  47  A den  Spiegel  so,  wie  ihn  das  untersuchte  Auge  wahrnimmt.  Anstofiend 
an  diesen  Spiegel  ist  ein  kleiner  Spiegel  J von  rotem  Glase  angebracht,  in 
dem  das  untersuchte  Auge  die  Lichtquelle  L sieht.  Wenn  das  untersuchte  Auge 
dieses  Lichtbild  fixiert,  so  erscheint  die  Papille  im  Gesichtsfeld.  Das  Auge  des 
Untersuchers  02  sieht,  wie  aus  dem  Schema  hervorgeht,  das  Bild  des  Fundus  inner- 


Fig.  48. 

Aufiere  ADsicht  desselben. 

Ae  und  A r Metallstiitzen  zum  AufstUtzen  ober  und  unter  dem  untersucVen 
Auge;  bei  O sieht  der  Beobachter  hinein. 

halb  des  Spiegels  S und  uber  diesem  Spiegel  ist  am  unteren  Rrjn  je  des  Spiegels  S 
vorbei  direkt  (nicht  im  Spiegelbild)  die  Pupille  des  untersucKe^  Auges  Ox  zu  sehen 
(die  punktierte  Linie  im  Schema),  was  die  richtige  Einst^llv  ng  Bildes  1 der  Licht- 
quelle in  dem  lateralen  Teil  der  Pupille  leicht  ermoglicht.  (Die  Beleuchtungsstrahlen 
sind  als  ausgezogene  Linien  gezeichnet;  ein  der  F^o  mchtung  dienender  Strahl  als 
gestrichelte  Linie.) 

In  Fig.  48  ist  der  Apparat  in  der  AuBenamDht  abgebildet.  Die  Metallstiitzen  Ae 
und  Ar  werden  gegen  die  Stirn  und  den  Oberkiefer  des  Patienten  gestutzt.  Das 
Auge  des  Untersuchers  blickt  bei  0 in  dei.  Apparat.  Behufs  Untersuchung  des 
anderen  Auges  wird  der  ganze  AppanP  nmgekehrt,  so  daft  dann  dem  Untersucher 
die  Pupille  des  untersuchten  Auges  nicht  uber,  sondern  unter  dem  Bilde  des 
Fundus  erscheint.  Die  AugenspiegJuntersuchung  mit  dem  Thornerschen  Hand- 
augenspiegel  braucht  keine  UMng  seitens  des  Untersuchers.  Der  Apparat  wird 
von  Schmidt  und  Haentch  in  Berlin  hergestellt.  . 

Von  Gullstrand , der  die  Gesetze  der  reflexlosen  Ophthalmoskopie  in 
erschopfender  Weisr  tjrmuliert  hat,  stammt  ein  elektrisches  Handophthalmoskop, 
bei  dem,  mit  Ausnahme  von  zwei  kleinen  Beflexen  an  der  mit  freier  Hand  zu  hal- 

4* 


52 


2.  Die  Einrichtung  der  Augenspiegel  im  Speziellen. 


tenden  aspharischen,  zur  Erzeugung  des  umgekehrten  Bildes  dienenden  Ophthal- 
moskoplinse,  die  Reflexe  ebenfalls  ausgeschaltet  sind.  Allerdings  ist  die  Handhabung 
eines  solchen  Spiegels  nicht  ganz  leicht,  da  es  darauf  ankommt,  das  Bild  der  Licht- 
quelle  an  der  richtigen  Stelle  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  zur  Abbildung 
zu  bringen,  was  nur  durch  die  entsprechende  Haltung  des  Spiegels  und  der  Ophthal- 
moskoplinse  raoglich  ist.  Es  ist  daher  im  allgemeinen  wohl  besser,  sich  zur  reflex- 

losen  Ophthalmoskopie  gro- 
M Berer,  auf  Stativen  angebrach- 

ter  Spiegel  zu  bedienen,  wenn 
nicht,  wie  beim  Wolffschen 
Spiegel,  schon  durch  die 
groBe  Annaherung  an  das 
untersuchte  Auge,  beim 
Thornerschen  Handaugen- 
spiegel  durch  das  Aufstutzen 
des  Spiegels  an  der  Umgebung 
des  Auges  die  richtige  Haltung 
erleichtert  ist. 

Diese  auf  Stativen  auf- 
gestellten  reflexlosen  Augen- 
spiegel, bei  denen  dk  ganze 
Optik  ein  zusammenhangen- 
des  Ganzes  bildet  und  wo 
der  ganze  Apparat  dem  zu 
untersuchenden,entsprechend 
fixiertcn  Auge  nur  zu  nahern 
ist,  trnioglichen  die  Unter- 
sti chang  auch  einem  ganz 
Ungeiibten,  sind  daher  sehr 
gutfurDemonstrationszwecke 
zu  verwenden.  Stabile  Augen- 
spiegel eignen  sich  ferner  zur 
Anbringung  vergroBernder 
optischer  Vorrichtungen  und 
stereoskopischer  Okulare. 

Beim  reflexlosen  stabilen  Augenspiegel  von  Thorner  wird  das  Beleuchtungs- 
system  vom  Beobachtungssv^teni  derart  getrennt,  daBdie  eine  Halfte  der  Pupille  zur 
Beleuchtung,die  anderezurA  jbildungverwendetwird.  Hinter  einem  halbkreisformigen 
Diaphragma  G'  H'  in  ^lg.49  steht  als  Lichtquelle  eine  LampeL.  Durch  ein  aus  zwei 
Linsen  bestehende*.  opusches  System  — A'B'.C'D'  — und  eine  Linse  E'F'  und  ein 
Prisma  P wird  dieses  Diaphragma  in  der  einen  Halfte  der  Pupille  des  zu  untersuchen- 
den  Auges  abgebildet  und  der  Augenhintergrund  des  untersuchten  Auges  be- 
leuchtet.  »^as  von  diesem  Beleuchtungssystemgetrennte, aber ahnlich  eingerichtete  Be- 
obacht  ungssystem  (die  Linse  A B,  CD)  entwirftvon  der  anderen  Halfte  dieser  Pupille 
ein  Lild  auf  einem  ebenfalls  halbkreisformigen  Diaphragma  G H,  durch  welches  das 


Fig.  49. 

Schema  des  reflexlosen  Augenspiegels  von  Thoma. 

L Lichtquelle;  G‘  H‘  halbkreisformige  Blende,  di*  turih  die 
Linsen  und  das  Prisina  P in  der  einen  Halfte  ^e.  l'\  pille  ah- 
gebildet  wird.  O,  untersuchtes  Auge;  O.,  L^o^acnterauge; 
G H Blende,  in  der  die  andere  Pupillenhalfto  ahgebildet  wird. 


Eeflexlose  Augenspiegel. 
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Auge  des  Untersuchers  02  hindurchsieht.  Die  kleine,  unmittelbar  vor  G H gelegene 
Konvexlinse  E F vermittelt  dem  Auge  02  die  Wahrnehmung  des  durch  die  Linse  A B 
am  Orte  der  Linse  C D entworfenen  umgekehrten  Bildes  ohne  Akkommodations- 
anstrengung.  Im  Beobachtungssystem  ist  natiirlich  eine  Auszugvorrichtung  behufs 
Einstellung  des  Bildes  bei  den  verschiedenen  Graden  der  Refraktionsanomalien 
angebracht.  Auch  kann  man  den  Augenhintergrund  dureh  ein  entsprechendes 


Fig.  50. 

Auflere  Ansichfc  des  reflexlosen  Augenspieb''1^  von  Thorner. 

Okular  stereoskopisch  sehen.  Fig.  50  zeigt  den  Apparat  in  der  auBeren  Ansicht. 
Statt  der  hier  abgebildeten  Petroleumlampe  kann  natiirlich  auch  eine  Gluhlampe 
mit  einer  matten  Scheibe  verwend^t  vercien.  Die  VergroBerung  ist  die  des  auf- 
rechten  Bildes,  von  dem  Gesichtsceid  1st  aber  nur  ein  vertikaler  Streifen  von  zirka 
zwei  Papillenbreiten  gut  beleuchtet.  Die  Pupille  muB  meist  kunstlich  erweitert 
werden. 

In  sehr  vollkommener  W-ise  wird  die  reflexlose  Ophthalmoskopie  und  die 
stereoskopische  Beobachtu ng  des  Bildes  sowie  der  Gebrauch  starkerer  VergroBe- 
rungen  durch  das  giobc  Gullstrandsche  Ophthalmoskop  erreicht.  Fig.  51  stellt 
in  schematischer  vVeise  einen  vertikalen  Schnitt  des  Instrumentes  dar.  Von  der 
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Licht  quelle  L,  einer  Nernstlampe,  wird  durch  die  aplanatische  aspharische  Linse  A 
ein  scharfes  Bild  in  dem  Spalte  a entworfen.  Eine  zweite,  ebenfalls  aplanatische 
aspharische  Linse  B wurde  a in  ax  abbilden.  Ein 
Glaskeil  K lenkt  aber  einen  Teil  der  Strahlen 
gegen  das  untersuchte  Auge  02,  so  dab  das  Bild 
von  a in  a2  im  unteren  Teile  der  erweiterten  Pu- 
pille  entsteht.  Die  aus  den  zentralen  Teilen  der 
Pupille  hervorkommendenL  ichtstralilen  gelangen 
auf  die  Linse  C,  die  in  dem  horizontal  gelagerten 
Beobachtungsrohr  liegt  (in  der  Figur  ist  nur  die 
obere  Halfte  dieses  Strahlenbundels  gezeichnet). 

Der  ineliegende  Teil  des  Augenhintergrundes  wird 


Fig.  51. 

Schema  des  reflex  losen  Ophthalmoskops  von  Gull  strand. 

L Lichtquelle ; A Linse;  a Spalte,  in  dem  L durch  A entworfen  wird;  von  a entsteht  durvh  B ein 
konstruktives  Bild  in  a,;  K Glaskeil,  der  das  Licht  gegen  das  untersuchte  Auge  O,  able  ikt,  so  da 6 
das  Bild  von  a in  a , in  der  Pupille  entsteht;  ein  Stuck  e des  Fundus  wird  durch  C in  tragekehrt 
abgebildet  und  vom  Boobacliterauge  O,  durch  das  Okular  D angesehen;  b Diaphragm  .,  uessen  Bild 
durch  C in  der  Pupille  von  02  entworfen  wird. 


a 


Fig.  52. 

Teilung  der  Pupille  fUr  Ab- 
bildung  und  Bcleuchtung 
beim  Gullstrand schen  re- 
flexlosen  Augenspiegel; 

I zentrische  OphthalmosKO- 
pie;  II  azentrische  OpL  thM- 
inoskopie. 


durch  die  Linse  C in  umgekehrt  abgebildet  und  dieses 
umgekehrte  Bild  wird  durch  ein  Okiuju  D,  als  welches  eine 
Zeisssche  Fernrohrlupe  verwend°i  w.rd,  betrachtet.  Durch 
Verwendung  verschieden  sta^ke7  Okulare  konnen  Ver- 
groBerungen  bis  4b  erreiclu  werden.  Bei  Ametropie  des 
untersuchten  Auges  mnL  der  letzte  Auszug,  in  dem  das 
Okular  D liegt,  belnts  Einstellung  hinein-  oder  heraus- 
geschoben  werden.  Die  in  dem  ersten  Auszuge  eingesetzte 
Blende  b wird  durch  die  Linse  C in  der  Pupille  des  unter- 
suchten Augeb  abgebildet,  wodurch  die  Trennung  der 
zur  Be  ibacnlung  dienenden  Strahlen  von  jenen,  welche 
die  Beleuchtung  besorgen,  erzielt  wird. 

Bei  gut  erweiterter  Pupille  liegt  das  Bild  der  Blende 
b z jntral  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  (Fig.  52  I), 
w ah  rend  das  Bild  des  Spaltes  a im  Beleuchtungssystem  an 
den  unteren  Pupillarrand  zu  liegen  kommt  — zentrische 
reflexlose  Ophthalmoskopie.  Bei  nur  mittelweiter 


Pupille  wi^  d^e  Einstellung  derart  vorgenommen,  daB  das  Bild  des  Spaltes  b 
exzentrisch  nahe  dem  unteren  Pupillarrande,  das  Spaltbild  aus  dem  Beleuchtungs- 
system am  gegenuberliegenden  Pupillarrande  liegt  — azentrische  reflexlose 
Oph  halmoskopie  (Fig.  52  II). 


Reflexlose  Augenspiegel. 
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Behufs  stereoskopischer  Beobachtung  wird  eine  binokulare  statt  einer  mon- 
okularen  Fernrohrlupe  eingesetzt. 

Fig.  53  zeigt  das  ganze  Gulls trand-Ophthahnoskop  in  der  auBeren  Ansicht, 
wie  es  von  Zeiss  hergestellt  wird.  1 ist  die  Kinnstiitze,  welche  durch  die  Schraube 


Fig  5B. 

Grofies  roflexloses  Opbthalmoskop  nach  Gullstrand. 
l Kinnstiitze;  12  Nernstlampe ; 11  Gluskeil  zur  Reflexion  des  Lichtes  ins  Auge  ; 
10,  17  Fernrohr.'p^n,  18  stereoskopisches  Okular. 


2 gehoben  oder  gesenktwird  Di  s Stativ  ist  ein  fester  eiserner  FuB,  der  durch  die 
Schrauben  3 und  4 auf  einer  Pk*  t te  seitlich  und  in  der  Richtung  vom  oder  gegen  das  Auge 
verschoben  werden  kan  i.  Gie  Hebung  des  Apparates  wird  durch  die  Schraube  5 be- 
wirkt.  Am  Beobach  r.ngsrohr  6 kann  ein  erster  Auszug  7 durch  die  Schraube  8 so 
lange  bewegt  wcrtlei  bis  die  Blende  b (Fig.  51)  an  der  richtigen  Stelle  steht.  Bei  10 
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ist  die  Fernrohrlupe  eingeschoben.  Bei  11  ist  der  Glaskeil  zur  Reflexion  der  aus  dem 
vertikalen  Beleuchtungsrohre  austretenden  Strahlen  gegen  das  Arge.  Die  Nemst- 
lampe  12,  welche  durch  die  Schrauben  13  fixiert  wird,  muB  durch  die  Schrauben 
bei  14  und  15  genauer  eingestellt  werden.  Die  Einstellung  bei  Ametropie  erfolgt 
durch  Betatigung  des  Triebes  9.  Die  Verschiebung  eines  Teiles  des  Beleuchtungs- 
rohrs  (siehe  Fig.  51)  erfolgt  durch  die  Schraube  16.  Die  Fernrohrlupen  bei  17  konnen 
statt  der  Fernrohrlupe  10  eingesetzt  werden,  wenn  man  unterstarkerer  VergroBerung 
beobachten  will.  18  ist  die  binokulare  Fernrohrlupe,  die  zur  stereoskopischen  Unter- 
suchung  nach  Entfernung  der  anderen  Auszuge  direkt  in  den  Auszug  8 eingeschoben 
wird.  Henker  hat  als  Zusatzapparate  zum  Gullstrandschen  Augenspiegel 
Fixiereinrichtungen  konstruiert,  so  daB  die  ruhige  Haltung  der  Augen  durch  Be- 
trachtung  einer  Fixiermarke  (mit  dem  untersuchten  oder  dem  anderen  Auge)  er- 
moglicht  wird.  Ferner  hat  er  einen  Zeichenapparat  und  ein  Demonstrationsokular 
zum  Gullstrandschen  Spiegel  angegeben.  (Auch  ruhrt  von  ihm  ein  vereinfachtes 
Gu  list  ran  dsches  Ophthalmoskop  her,  das  allerdings  nicht  ganz  reflexlos  ist.) 

Die  reflexlosen  Augenspiegel  bieten  durch  die  bei  den  Wolffschen  und  Gull- 
strandschen Apparaten  durchgefuhrte  Art  der  Beleuchtung  und  Beobachtung 
ein  sehr  groBes,  ganz  oder  fast  ganz  gleichmaBig  beleuchtetes  Gesichtsfeld  ohne 
storende  Reflexe.  Ganz  uberraschend  sind  in  vielen  Fallen  die  Bilder,  welche  die 
stereoskopische  Beobachtung  ergibt.  Die  spaterhin  zu  besprechende,  auch  bei 
monokularer  Beobachtung  mogliche  Beurteilung  von  Niveaudifferenzen  erreicht 
trotz  ihrer  Genauigkeit  lange  nicht  dasselbe  wie  die  stereoskopische  Beobachtung, 
da  man  dabei  das  ganze  Relief  mit  einem  Blicke  iibersehen  kann.  HW:o  liegt  bis 
jetzt  der  wesentlichste  Vorteil  der  reflexlosen  stabilen  Augen  spicg^l,  besonders 
des  in  jeder  Beziehung  so  vollkommen  ausgestatteten  groBen  Gullstrandschen 
Augenspiegels.  Durch  die  bei  diesem  und  auch  bei  Wolffs  Mikroophthalmoskop 
anwendbaren  starkeren  VergroBerungen  sind  bisher  noch  Fane  wesentlichen  neuen 
Beobachtungen  gemacht  worden  und  es  muB  erst  di ; weiiere  Erfahrung  lehren, 
inwieweit  solche  moglich  sind.  Die  OphthalmoskopD  mu  einem  reflexlosen  Augen- 
spiegel kann  die  Untersuchung  mit  einem  gewohmiciien  Handaugenspiegel  nicht 
ersetzen.  Dies  ist  schon  deshalb  unmoglich,  v;°il  es  viele  Augen  gibt,  die  wegen 
Trubungen  der  brechenden  Medien,  wegen  bestandiger  Unruhe  der  Augen,  die 
ein  bestandiges  Folgen  mit  dem  in  freier  EFu.ri  gchaltenen  Augenspiegel  notig  macht, 
fur  die  Untersuchung  mit  stabilen  Appotaten  ungeeignet  sind.  Auch  ist  die  so 
wichtige  Untersuchung  der  auBer:ten  Peripherie  im  umgekehrten  Bilde  nur  mit 
der  gewohnlichen  Methode  ausfulrbar.  Dennoch  sind  die  reflexlosen  Augenspiegel, 
von  denen  der  groBe  Gullst^a ndsche  Spiegel  der  vollkommenste  ist,  wegen  der 
schon  erwahnten  Vorteile  wertvoll. 


Demonstrationsaugenspiegel. 

Ein  Vorteil  der  soeben  beschriebenen  stabilen  reflexlosen  Augenspiegel  besteht 
auch  darin,  cat  man  Ungeubten  Augenhintergrundsbefunde  demonstrieren  kann. 
Diese  Deru>nstrationen  sollen  und  konnen  natiirlich  die  selbstandig  vom  Schuler  vor- 
genomiocne  Untersuchung  nicht  ersetzen.  Doch  kann  die  Technik  des  Augen- 


Demonstrationsaugenspiegel. 
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spiegelns  an  jedem  Falle  erlernt  werden,  wahrend  das  Denionstrieren  von  Augen- 
spiegelfallen,  die  oft  nicht  so  lange  verfugbar  sind,  bis  sie  eine  groBere  Horer- 
zahl  in  gewohnlicher  Weise  mit  dem  Augenspiegel  untersucht  hat,  durch  solche 
Apparate  ermoglicht  wird. 

Einen  sehr  einfachen  Demonstrationsaugenspiegel  hat  Wessely  angegeben 
(angefertigt  von  Zeiss)  Fig.  54.  Auf  einem  durch  eine  Schraube  verstell- 
baren  Stativ  sind  zwei  einander  kreuzende  Stabe  befestigt.  Der  Stab  a b 
tragt  an  einem  Ende  eine  aspharische  aplanatische  Ophthalmoskoplinse  1 von  14  D. 
Vor  dieser  befindet  sich  in  entsprechender  Entfernung  das  untersuchte  Auge  (der 


Fig.  54. 

Demonstrationsaugenspiegel  nacb  We.'s  } y. 

1 Ophthalmoskoplinse ; 2 Gltihlampe  und  Blende ; 3 CM&.'Djatte,  auf  der  der 
Deraonstrierende  das  Bild  des  Fundus  auf  der  schwar^o*.  i ’atte  5 sieht;  4 Blende 
zum  Durchblicken  fur  de^  Le.'re’ . 


Kopf  des  Patienten  wird  durch  eine  Kinnstutze  ahnlich  wie  beim  Gullstrand- 
schen  Apparate  fixiert).  Am  anderen  Er.nc  r.es  Stakes  a b ist  die  Beleuchtungs- 
vorrichtung  2 befestigt.  Sie  besteht  ais  Oner  Gluhlampe  mit  einem  horizontalen 
Gliihfaden,  welche  in  einem  vertikalmi  Tubus  sitzt,  der  an  seinem  oberen  Ende 
einen  undurchlochten  geneigter  Planspiegel  tragt.  Zwischen  Lampe  und  Planspiegel 
ist  ein  Linsensystem  eingeschalUt,  welches  das  Bild  des  Gluhfadens  unmittelbar 
vor  dem  Planspiegel  entwirft.  Von  dem  Planspiegel  gehen  die  Lichtstrahlen  in 
horizontaler  Richtung  durch  e:.nen  vertikalen  Spalt.  Neben  dem  Spalt  liegt  eine 
halbkreisformige  Blende  Der  Gluhfaden  und  die  Blende  werden  durch  die  Ophthalmo- 
skoplinse nebeneina  iucr  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  entworfen  und 
das  hinter  der  B ende  bei  2 gelegene  Auge  des  Untersuchers  sieht  das  umgekehrte 


58 


3.  Die  ophthalmoskopische  VergroBerung. 


Bild  des  Augenhintergrundes.  Eine  zum  Stab  a b im  rechten  Winkel  angebrachte 
Stange  cd  tragt  in  derMitte  eine  sehr  diinne,  unter  45  Grad  zur  Achse  der  Linse  1 
aufgestellte,  planparallele  Glasplatte  3.  Sie  ist  dazu  bestimmt,  dab  der  Lehrer  das 
Bild  des  Augenhintergrundes  in  der  Richtung  deg  Stabes  c d gespiegelt  erhalt.  Er 
blickt  dabei  durch  die  Blende  4 und  sieht  das  Bild  auf  dem  Hintergrund  einer 
schwarzen  Platte  5.  Der  Demonstrierende  kann  mit  einem  kleinen  schwarzen 
' Stabchen,  das  er  zwischen  Linse  1 und  Platte  3 herumbewegt,  dem  Beobachter 
jede  Stelle  des  umgekehrten  Bildes  unter  eigener  Kontrolle  zeigen.  Von  Vorteil 
ist  es,  dab  bei  diesem  Apparate  die  Verhaltnisse  der  gewohnlichen  Untersuchung 
im  umgekehrten  Bilde  verwirklicht  sind.  so  dab  der  Lernende  das  Bild  in  derselben 
Weise  sieht  wie  beim  Gebrauch  des  gewohnlichen  Augenspiegels. 

Sehr  gut  eignet  sich  zur  Demonstration  der  Augenhintergrundsbefunde  fiir  eine 
grobere  Zahl  von  Horern  der  im  Anhang  zu  diesem  Kapitel  beschriebene,  von  mir 
angegebene  Apparat  zur  Photographie  des  Augenhintergrundes,  auf  dessen  Ver- 
wendungsweise  ich  noch  dort  zuruckkomme. 

L iteratin'.  Elektrische  Augenspiegel:  Marple,  Ophthalm.  1913;  Arraaignac, 
Soc.  fr.  d’Ophth.  1913;  Lauber,  Z.  f.  A.  1909,  S.  80;  May,  Ophth.  Rec.  1916;  Pleikart- 
Stumpf,  M.  m.  W.  1917;  S as  sen,  Nederl.  Tydsk.  vor  Geneesk.  1.  1905. 

Reflexlose  Augenspiegel:  H.  Wolff,  Ein  elektrischer  Augenspiegel,  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift,  1900;  derselbe,  Ophthalm.,  Beobachtungen  mit  dem  el.  Aug.,  Zeitschrift  f.  Augen- 
heilkunde,  Bd.  V.  1901;  derselbe,  Uber  Mikroophthalmoskopie  und  uber  die  Photographie 
des  Augenhintergrundes,  Ophthalm.  Klinik.  1903;  W.  Thorner,  Die  Theorie  des  Augen- 
spiegels usw.  Berlin,  1903;  derselbe,  Ein  reflexloser  Handaugenspiegel.  ZeitschriP  f.  lug. 
XXIV.  1910;  Gulls t rand,  Die  reflexlose  Ophthalmoskopie,  A.  f.  A.  68.  1911.  i\  Baum, 
Ein  neues  reflexloses  Ophthalmoskop,  Kl.  M.  f.  Aug.  1913,  Bd.  50.  H.  WolL,  Jber  neue 
ophthalmoskop.  Untersuchungsmethoden,  Z.  f.  A.  29, 1913;  W.  Thorner  Das  Gullstrand- 
sche  Ophthalmoskop,  A.  f.  A.  54,  1913;  O.  Henke r,  einige  Zuf.at/app.  f.  d.  groBe 
Gullst.  Ophth.  Heidelberg.  Vers.  1913;  Deis,  vereinf.  gr.  Gullst.  Ophth.  Z.  f.  o.  0.  1920. 

Demonstrationsaugenspiegel : Frost,  Tr.  Ophth.  Soc.  U.  K 190);  Wessely,  A.  f.  A. 
71,  1912. 

3.  Die  ophthalmoskopische  VergroBerung  im  ciPrechten  und  umgekehrten 

Bilde. 

a)  Das  aufrecS?  Bild. 

Die  Vergroberung  im  aufrechten  Bhde  ist  eine  Lupenvergroberung.  Wenn  wir 
als  Projektionsweite,  d.  h.  als  dir  Entfurnung,  in  die  der  Gegenstand  mit  unbe- 
waffnetem  Auge  projiziert  wird , 250  mm  und  das  System  des  reduzierten 

Auges  als  Grundlage  annehmen,  ist  die  Vergroberung  im  aufrechten  Bilde  im  em- 
metropischen  Auge  eine  16’On.ahge  und  ganz  unabhangig  von  der  Entfernung  des 
untersuchenden  vom  unt  uvicliten  Auge. 

Der  Refraktions^iPund  des  untersuchten  Auges  hat  aber  einen  wesentlichen 
Einflub  auf  die  Vergioberung.  Bei  Brechungsmyopie  (B  M)  ist  die  Vergroberung 
starker  als  bei  En  metropie,  bei  Brechungshypermetropie  (B  H)  schwacher,  und 
zwar  nimmt  sit  mit  dem  Grade  der  M zu,  mit  dem  Grade  der  H ab.  Bei  Achsen- 
ametropie  — Achsenmyopie  (A  M)  und  Achsenhypermetropie  (A  H)  — ist  die 
Vergrobi  ru  ig  bei  M und  H dieselbe  wie  bei  E,  wenn  das  Korrektionsglas,  mit  dem 


a)  Das  aufrechte  Bild. 
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wir  den  Augenhintergrand  betrachten,  im  vorderen  Brennpunkte  des  untersuchten 
Auges  liegt.  In  der  Tat  ist  es  mit  einem  gut  konstruierten  Augenspiegel  und  bei 
genugender  Ubung  moglich,  der  Korrektionslinse  diese  Stellung  zu  geben.  Korrigieren 
wir  aber  die  Ametropie  durch  eine  Linse,  welche  weiter  von  dem  untersuchten  Auge 
entfernt  ist  als  dessen  vorderer  Brennpunkt,  so  ist  die  VergroBerung  bei  A M starker, 
bei  A H schwaclier  als  im  emmetropischen  Auge  von  gleicher  Brennweite. 

Ferner  ist  die  VergroBerung  bei  M (A  M oder  B M)  desto  starker,  je  weitei  wir 
uns  mit  dem  Korrektionsglase  von  dem  untersuchten  Auge  befinden,  wobei  wir 
auch  immer  starkere  Korrektionslinsen  nehrnen  mussen.  Umgekehrt  nimmt  die 
VergroBerung  bei  H (A  H oder  B H)  mit  Zunahme  des  Abstandes  des  Spiegels  vom 
Auge  ab  und  zur  Korrektion  sind  immer  schwachere  Linsen  zu  verwenden. 

Die  VergroBerung,  die  man  durch  einen  optischen  Apparat  erzielt,  wird  bestimmt 
durch  das  Verhaltnis  des  Gesichtswinkels,  unter  welchem  der  Gegenstand  von  dem  un- 
bewaffneten  Auge  gesehen  wird,  zu  dem  Gesichtswinkel,  unter  welchem  er  durch  den 
optischen  Apparat  erscheint.  Nun  ist  aber  der  Gesichtswinkel  auch  bei  Betrachtung  mit 
freiem  Auge  fur  denselben  Gegenstand,  je  nacli  der  Entfernung  des  Gegenstandes  vom 
Auge,  ein  verschiedener.  Je  weiter  der  Gegenstand  sich  von  unserem  Auge  befindet,  unter 
einem  desto  kleineren  Gesichtswinkel  erscheint  er  uns.  Deshalb  muB  man,  urn  iiberhaupt 
einen  bestimmten  Gesichtswinkel  fur  die  Betrachtung  mit  dem  bloBen  Auge  zu  haben, 
eine  bestimmte  Entfernungades  Gegenstandes  vorausset.zen.  Als  solche  wird  gewohnlich 
ein  Abstand  von  250  mm  angenommen  und  als  Projektionsweite  bezeichnet. 

Es  ware  (Fig.  55)  K das  untersuchte  Auge,  A das  Auge  des  Untersuchers.  Dieses 
setzen  wir  als  emmetropisch  voraus.  Es  soil  nun  oe  e ein  Stuck  des  Augenhintergiundes 
eines  emmetropischen  untersuchten  Auges,  z.  B.  die  Papille,  sein.  Die  Strahlen,  die  ein 
solches  Auge  verlassen,  mussen  parallel  sein.  Fur  die  von  oe  ausgehenden  Strahlen  g ot 
der  von  oc  durch  k,  den  Knotenpunkt  des  Auges  gezogene  Strahl  die  Richtung  der  Licht- 
strahlen  nach  dem  Austritte  aus  dem  untersuchten  Auge  an.  Dieser  Strahl  ging^  d^rct  klt 
den  Knotenpunkt  des  Auges  A hindurch  und  es  muB  also  in  ox  das  Bild  v(  n oe  Ik  gen, 
denn  die  parallelen  Strahlen  kommen  auf  der  Retina  des  untersuchenden  Auge.  ^ui  ei- 
einigung.  Ziehen  wir  von  e einen  Strahl  parallel  zur  optischen  Achse,  so  geht  derselbe  nach 
der  Brechung  durch  das  optische  System  des  Auges  durch  f,  den  vord'rei  Brennpunkt. 
Alle  Strahlen,  die  von  e kommen,  mussen  in  der  Luft  diesem  einen  in  der  Figur  angegebenen 
Strahle  parallel  sein.  Einer  von  diesen  Strahlen  geht  durch  kx.  Ziehen  wir  kx  — emh  parallel 
zu  f c,  so  ist  der  Punkt  emh  das  Bild  von  e.  ox  — kj  — emh  is;  al.o  der  Gesichtswinkel, 
unter  dem  oe  e dem  Beobachter  erscheint.  Auch  e k ist  paraM  zu  f c,  rerner  ist  k o(.  = kx  Oj 
und,  da  somit  die  Dreiecke  k,  - o1  - emh  und  k - oc  - e Congruent  sind,  ist  auch 
0o  e = o1  - emh.  Denken  wir  uns  das  Bild  ox  - e tnh  auf  250  mm  (in  die  Projek- 
tionsweite nach  0 E projiziert,  so  ist  ox  — em’i:  0 E = kx  ox  : kx  0 oder  0 E = 
kx  0 X Qi  — emh  Nehmen  wir  nach  & ert.  System  des  reduzierten  Auges  = 15  mm 


an,  so  ist: 


kt  Oi 

250  X o, 


emh 


16 


; und  setzen  wir  jj  - emh  = 1,  so  ist  0 E = 16-6.  Es  erscheint 

also  (man  kann  bei  kleinen  Winkeln  die  Xhne  statt  des  Bogens  setzen)  der  betreffende 
Teil  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  die  Papille  unter  einem  16-6  malgroBeren  Gesichtswinkel, 
als  wenn  man  die  Papille  in  250  >,.'n  mit  freiem  Auge  ansehen  wiirde,  die  VergroBerung 
ist  = 16*6. 


/.  Achsenametropie. 

Besteht  in  einem  Auge  A M,  so  dafi  die  Netzhaut  bei  om  m (Fig.  55)  liegt,  so  geht  em  pa- 
rallel der  optischen  verlaufender  Strahl  m c ebenfalls  durch  f,  denn  das  brechende 

System  ist  dasselb^  v*  *e  bei  E,  der  vordere  Brennpunkt  hat  seine  Lage  nicht  geandert.  Dasselbe 
gilt  von  A H.  wo  c ir  Netzhaut  in  o„  h liegt.  Bringen  wir  die  Korrektionslinse,  sei  es  Kon- 
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3.  Die  ophthalmoskopische  VergroBerung. 

vex-  oder  Konkavlinse,  L in  den  vorderen  Brennpunkt  des  Auges,  so  wird  durch  dieselbe 
der  Verlanf  des  Strahles  c f nicht  alteriert.  da  dieser  Strahl  durch  das  optische  Zentrum  der 
Linse  geht.  Die  VergroBerung  ist  also  bei  dieser  Stellung  der  Linse  fur  A M und  A H ganz 
die  gleiche  wie  bei  E. 

Befindet  sich  die  Linse  init  ihrem  optischen  Zentrum  vor  f in  Li5  so  wird  der  Strahl 
c f,  sobald  er  in  a,„  auf  die  Konkavlinse  trifft,  von  der  optischen  Achse  nach  bm  abgelenkt. 
Die  Strahlen  verlassen  naturlich  die  Korrektionslinse  parallel  und  wir  linden  den  Gesichts- 
winkel  im  Auge  A,  wenn  wir  kj  n^  parallel  am  bm  ziehen.  Brauchen  wir  eine  Konvexlinse. 
so  wird  der  Strahl  f c,  welcher  die  Linse  in  ah  erreicht,  nach  bh  gebrochen.  kx  h1?  parallel 
ah  bh,  gibt  uns  den  Gesichtswinkel  fur  A H.  Die  VergroBerung  ist  also  bei  A M starker, 
bei  A H schwacher  als  bei  E,  wenn  das  Korrektionsglas  weiter  vom  Auge  entfemt  ist  als 
der  vordere  Brennpunkt  des  Auges. 

Zugleich  zeigt  sich  auch,  daB  die  VergroBerung  bei  A M zunehmen  muB,  wenn  wir 
uns  mit  dem  Spiegel  vom  Auge  entfemen.  Das  Konkavglas  muB  dann  starker  sein  (siehe 


Fig.  55. 

Die  ophthalmoskopische  VergroBerung  im  aufrechten  Bild  bei  verschieder  *n  Refraktions- 
zustanden  und  Abstanden  der  Korrektionslinsen  vom  untersuchter.  \uge  K. 

Oe  e Teil  des  Fundus  bei  Emmetropic;  e k Richtungsstrahl  du^h  K notenpunkt  k\ 
kl  — emh  ||  e k und  cf\  o,  kv  emh  Gesichtswinkel,  unter  dem  oP  e Auge  erscheint* 

O E Bild  des  Fundusteils  auf  250  mm  projiziert;  oln  m Fundus  de*  a.  en  liyopischen  Auges  * 

Oh  h Fundusteil  des  axenhypermetropischen  Auges;  L Lage  de  Ktnvktionslinse  vor  dem 
vorderen  Brennpunkt/;  am  bm  und  au  b h die  gebrochenen  Strai.^en  and  kx  mt  und  kx  h die 
zugehorigen  Strahlen  im  Beobachterauge;  /m  vorderer  Bre  npunkt  bei  Brechungsmyopie, 
hiezu  k1  BM  im  Beobachtera’.g.^. 

oben  S.  34)  und  der  iiber  f nach  vorne  verlangerte  St  a Id  f c wird  starker  von  der  optischen 
Achse  gebrochen.  Dementsprechend  wird  der  Gc0iobtswinkel  groBer.  Das  Gegenteil  gilt 
bei  A H.  Hier  wird  bei  groBerer  Distanz  zwhvhen  Spiegel  und  Auge  die  VergroBerung 
geringer,  da  das  Korrektionsglas  schwachei  sci-u  muB  (siehe  S.  34). 


2.  B ” ech  mgsametropie. 

Bei  BM  ruckt  der  vordere  Bronnpunkt  des  Auges  naher  an  das  Auge  heran.  Die 
vordere  Brennweite  des  Auges  ist  gleich  dem  Abstande  des  Knotenpunktes  von  dem  hinteren 
Brennpunkte  und  dieser  Abstand  nimmt  mit  Zunahme  der  brechenden  Kraft  des  optischen 
Systems  ab  (siehe  S.  15).  Nthmen  wir  an,  daB  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges  bei  einem 
Falle  yon  B M in  fm  (F’g.  551  sich  befindet.  Die  Netzhaut  liegt  wieder  wie  im  emmetropischen 
Auge  in  o,„  Ein  von  e kc  mmender  Strahl  geht  durch  fm.  Ziehen  wir  kx  B M parallel  zu  c fm>  so 
haben  wir  0l  kx  B M,  den  Gesichtswinkel  fur  oP  e im  Auge  A,  sobald  sich  die  Korrektions- 
linse in  fin  befindet.  lilt  sie  ihre  Lage  vor  fm,  so  ist  die  VergroBerung  noch  starker.  In  ent- 
gegengesetztcr  Wcise  beeinfluBt  die  groBere  vordere  Brennweite,  also  das  Hinausriicken 
des  vorderei'  Brennpunktes,  die  VergroBerung  bei  B H.  Die  VergroBerung  ist  also  bei 
B M starker,  bei  B H geringer  als  bei  E,  wenn  wir  fur  das  emmetropische  Auge  das  brechende 
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b)  Das  umgekehrte  Bild. 

System  des  reduzierten  Auges  voraussetzen.  Auch  hier  gilt  bei  zunehmender  Entfernung 
der  Korrektionslinse  vom  untersuchten  Auge  dasselbe  wie  bei  Achsenametropie. 

Aus  einer  Betrachtung  der  Figur  geht  auch  hervor,  dab  bei  gleicher  Lage  der  Koi- 
rektionslinse  rnit  Riicksicht  auf  den  vorderen  Brennpunkt  des  Auges  die  VergroBerung 
bei  B M immer  starker  ist  als  bei  dem  gleichen  Grade  von  A M,  bei  B H geringer  als  bei 
dem  gleichen  Grade  von  AH.  Liegt  z.  B.  die  Linse  jedesmal  im  vorderen  Brennpunkte 
des  Auges,  so  befindet  sie  sich  bei  A M in  f,  bei  B M des  gleichen  Grades  beispielsweise 
in  fm.  Im  letzteren  Falle  ist  die  VergroBemng  starker.  Ist  bei  A M die  Entfernung  der 
Linse  von  dem  vorderen  Brennpunkte  f dieselbe  wie  von  fm  bei  B M gleichen  Grades,  so 
muB  ebenfalls  die  YergroBemng  bei  B M bedeutender  sein  als  bei  A M. 

Endlich  ersehen  wir  aus  der  vorstehenden  Auseinandersetzung  bezuglich  der 
Brechungsametropie,  daB  auch  bei  emmetropischen  Augen  die  VergroBerung  eine  ver- 
schiedene  sein  kann.  Ein  emmetropisches  Auge  muB  nicht  das  brechende  System  des 
schematischen  Auges  liaben.  Das  brechende  System  kann  starker,  das  Auge  aber  ent- 
sprechend  kurzer  sein,  so  d^B  der  liintere  Brennpunkt  doch  in  die  Netzhaut  fallt.  Dann 
liegt  aber  der  vordere  Brennpunkt  naher  dem  Auge  und  die  VergroBemng  ist  starker. 
Umgekehrt  ist  die  VergroBemng  geringer,  wenn  das  brechende  System  eines  emmetropi- 
schen Auges  schwacher  ist  als  das  des  schematischen  Auges. 

Wurde  das  Korrektionsglas  innerhalb  der  vorderen  Brennweite  des  Auges  liegen, 
ein  Fall,  der  iibrigens  praktisch  kaum  in  Betracht  kommt,  so  verhalt  es  sich  bezuglich  der 
VergroBemng  bei  den  verschiedenenArten  vonModerH  gerade  umgekehrt.  Die  YergroBemng 
ist  bei  M geringer,  bei  H starker.  Um  dies  zu  verstehen,  denke  man  sich  die  Linse  zwischen 
f und  K und  konstruiere  den  Verlauf  des  Straliles  f c nach  der  Brechung  durch  die  Kon-  * 
kav-  oder  Konvexlinse.  Den  Gesichtswinkel  im  Auge  A findet  man  in  derselben  Weise 
wie  friiher. 

b)  Das  umgekehrte  Bild. 

Die  VergroBerung  des  umgekehrt en  Bildes  ist,  wenn  die  Untersuchung  in  der 
gewohnlichen  Weise  vorgenommen  wird,  bedeutend  geringer  als  im  aufroui  ten 
Bilde.  Fiir  ein  emmetropisches  Auge  und  eine  Linse  von  16  Hist  sie  eine  /ier.mJige. 

Befindet  sich  der  hintere  Brennpunkt  der  Konvexlinse  im  vorderen  Brenn- 
punkte des  Auges,  dann  ist  bei  Achsenametropie  die  VergroBerung  die  gleicke  wie 
bei  E.  Liegt  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges  innerhalb  der  >,nilWeite  der 
Konvexlinse,  dann  ist  die  VergroBerung  fiir  A M schwacher,  t'iir  A H starker  als 
fur  E.  Umgekehrt  verhalt  es  sich,  wenn  der  vordere  Brenn*  unkt  des  Auges  auBer- 
halb  der  Brennweite  der  Linse  sich  befindet.  Bei  A AT  ist  dann  die  VergroBerung 
starker,  bei  AH  schwacher  als  bei  E mit  gleicher  Brennweite. 

Handelt  es  sich  aber  um  Brechungsametropie,  so  verhalten  sich  die  beiden 
Arten  derselben,  die  Index-  und  die  Krumnmns'oametropie  verschieden.  Fallt 
bei  ersterer  der  hintere  Brennpunkt  de\  Linse  mit  dem  Knotenpunkt  zu- 
sammen,  so  ist  die  VergroBerung  fiir  xiefraktionszustande  die  gleiche,  bei 
letzterer  ist  dies  der  Fall,  wenn  der  Brennpunkt  der  Linse  mit  dem  Hauptpunkt 
zusammenfallt  (wobei  wir  das  System  des  reduzierten  Auges  zugrunde  legen).  Liegt 
dagegen  der  Brennpunkt  der  Lmst  vor  oder  hinter  dem  Knotenpunkte,  respektive 
Hauptpunkte,  so  verhalt  sich  d^e  VergroBerung  ganz  analog  wie  bei  Achsenametropie, 
wenn  der  Brennpunkt  de**  Linse  vor  oder  hinter  dem  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges  liegt;  d.  h.  befindet  sich  z.  B.  bei  Indexametropie  der  Brennpunkt  der  Linse 
vor  dem  Knotenpunkte  des  Auges,  so  ist  die  VergroBerung  fur  M starker,  fur  H 
schwacher  als  be^  E.  Haben  wir  es  mit  Kriimmungsametropie  zu  tun,  so  miissen 
wir  in  vorstehcnd  em  Satze  statt  Knotenpunkt  Hauptpunkt  sagen. 
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3.  Die  ophthalmoskopische  VergroBerung. 


Bei  E bleibt  die  VergroBerung  unabhangig  vom  Abstande  der  Linse  vom  Auge. 
Bei  M (A  M und  B M)  nimmt  die  VergroBerung  zu,  wenn  man  die  Linse  vom  Auge 
entfernt,  bei  H (A  H und  B H)  dagegen  ab. 

Die  VergroBerung  wird  bei  gleicher  Lage  der  Linse  desto  starker,  je  schwacher 
die  Konvexlinse  ist. 

Bei  E des  untersuchten  Auges  entsteht  das  verkehrte  Bild,  da  die  Strahlen 
das  Auge  parallel  verlassen,  im  vorderen  Brennpunkte  der  Linse,  bei  M.  wo  sie 
konvergent  auf  die  Linse  treffen,  innerhalb  der  vorderen  Brennweite,  bei  H 
dagegen  vor  dem  vorderen  Brennpunkte  der  Linse  (siehe  S.  82). 

1.  Achsenametropie. 

Setzen  wir  voraus,  daB  es  sich  um  Achsenametropie  handelt  und  daB  der  hintere 
Brennpunkt  in  Fx  der  Linse  L2  (Fig.  56)  etwa  mit  der  Pupillarebene  des  untersuchten 
Auges  zusammenfallt  (wir  werden  spiiter  sehen,  daB  dies  die  zurErreichung  eines  moglichst 


-^3  L>2 


Die  ophthalmoskopische  VergroBerung  iin  umgekebrten  Bild 
/ vorderer  Brennpunkt  des  Auges ; Fundusteile  wie  in  der  vorigen  Figru  • Lx  Linse, 
deren  Brennpunkt  in  der  Pupille  Fx  liegt ; dann  sind  1 m,  Fie,  1 h die  '^imrel  ehrten  Bilder 
bei  M,  E und  //;  F Brennpunkt  von  L2  mit  den  zugehorigen  Fundrc^n  i^rn  2m,  /%>«,  und 
2 b;  Ft  gehort  zu  Lz  und  ebenso  3 m,  />  und  3 h\  fm  vorderer  nkt  des  Auges  bei 

Brechungsmyopie. 

groBen  Gesichtsfeldes  geeignete  Stellung  ist).  Es  sei  oe  c die  Papille  des  emmetropischen 
Auges.  Ein  Strahl  geht  von  dem  einen  Endpunkte  der  Papille  oe  ungebrochen  durch  den 
Knotenpunkt  k und  durch  das  optische  Zentrum  der  Konvexlinse  Lj.  Auf  diesem  muB 
das  Bild  von  oc  liegen.  Ein  von  dem  anderen  Ran  de  aer  Papille  e ausgehender  und  parallel 
zur  optischen  Achse  verlaufender  Strahl  a e geht  durch  Jen  vorderen  Brennpunkt  des  Auges  f. 
Dieser  Strahl  wird  durch  die  Linse  Lx  gegen  d;e  ^ptische  Achse  zu  abgelenkt.  In  Fle,  d.  i. 
dem  vorderen  Brennpunkte  der  Konvexlinse,  hegt  das  Bild  der  Papille  des  emmetropischen 
Auges.  Ist  A M vorhanden  und  liegt  die  Papille  in  om  m,  so  wird  hiedurch  der  Verlauf 
eines  der  optischen  Achse  parallel  vexDufenden  Strahles  nicht  geiindert.  Das  verkehrte 
Bild  liegt  aber  jetzt  innerhalb  de’  Brennweite  der  Linse  bei  1 m,  ist  also  kleiner  als  bei 
A H,  wo  das  Bild  von  oh  h sich  dem  vorderen  Brennpunkte  der  Linse  in  1 h befindet. 

Ist  der  hintere  Brennp^nVt  der  Konvexlinse  in  f,  dem  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges,  die  Linse  also  in  Lk  dann  wird  der  Strahl  a f nach  der  Brechung  durch  die  Linse  L2 
der  optischen  Achse  p?uUcl  sein.  Die  verkehrten  Bilder  sind  bei  alien  Arten  von  Achsen- 
ametropie gleich  groB.  Pie  liegen  fur  E in  F2c,  fur  A M in  2 m4  fiir  A H in  2 h. 

Liegt  endlich  ^e”  hintere  Brennpunkt  der  Linse  vor  dem  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges  in  F3  (die  Linse  in  Ls),  so  muB  der  Strahl  a f,  wenn  er  in  seiner  Verlangerung  auf  die 
Linse  fallt,  durch  die  Linse  zur  optischen  Achse  gebrochen  werden.  Das  verkehrte  Bild 
ist  bei  E in  F*n  bei  A H in  3 h,  bei  A M in  3 m gelegen.  Die  VergroBerung  ist  also  fiir 
A M starker,  fur  A H ge ringer  als  fiir  E. 


b)  Das  uingekehrte  Bild. 
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2.  Brechungsametropie. 

Rtickt  durch  Zunahme  der  Brechkraft  des  dioptrischen  Apparates  der  vordere  Brenn- 
punkt  des  Auges  nach  fm  (Fig.  56)  und  filllt  auch  der  Brennpunkt  der  Linse  nach  fml  so  ist  die 
.VergroBerung  starker,  als  wenn  bei  E der  vordere  Brennpunkt  des  Auges  und  der  hintere 
Brennpunkt  der  Linse  in  f zusammenf alien.  (Wir  brauchen  uns  die  Linse  blofi  um  die  Ent- 
fernung  f — fm  naher  an  das  Auge  geriickt  zu  denken  und  dannnlen  von  a durch  fm  bis 
zur  Linse  verlaufenden  Strahl  nach  der  Brechung  durch  die  Linse  der  optischen  Achse 
der  Linse  parallel  zu  ziehen.) 

Handelt  es  sich  um  Indexametropie,  bei  der  die  Lage  des  Knotenpunktes  sich  nicht 
andert,  so  ist  die  VergroBerung  fur  alle  Refraktionszustande  die  gleiche,  sobald  der 
Brennpunkt  der  Linse  im  Knotenpunkte  des  Auges  liegt  (in  k,  Fig.  57).  Hier  ist  o e 
die  Papille,  deren  Lage  sich  bei  alien  Refraktionszustanden  nicht  andert.  Kommt  der 
Knotenpunkt  des  Auges  innerhalb  der  Brennvveite  der  Linse  oder  auBerhalb  derselben 
zu  liegen,  so  ergeben  sich  fur  die  Vergrofierung  bei  den  einzelnen  Refraktionszustanden 
ganz  analoge  Veranderungen  wie  friiher  bei  Achsenametropie,  wenn  der  vordere  Brenn- 
punkt des  Auges  innerhalb  oder  auBerhalb  der  Brennweite  liegt  (bei  groBerer  Annalierung 
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Ophtlialmoskopische  Vergrofierung  ira  umgekelirten  Bild  bei  der  Lage 
des  Linsenbrennpunktes  im  Knotenpunkt. 

Fe  vorderer,  ( F ) liinterer  Brennpunkt  der  Linse  L \ in  Fe  das  um- 
gekehrte  Bild  von  oe  bei  E. 

der  Linse  an  das  Auge  als  in  Fig.  57  ist  die  VergroBerung  fur  M schwacher,  fur  il  starker, 
bei  Entfernung  der  Linse  vom  Auge  fur  M starker,  fur  H schwacher  als  hfc:  E). 

Bei  Krummungsametropie  ist  beim  Zusammenfallen  des  Linsenb.'en  ipunktes  mit 
dem  Hauptpunkte  des  Auges  die  VergroBerung  fur  alle  Refraktion?wstande  die  gleiche. 
Es  laBt  sich  dies  durch  keine  einfache  Konstruktion  erlautern,  durfto  aber  dadurch  dem 
Verstandnisse  naher  geriickt  werden,  wenn  man  sich  erinnert,  dafi  lei  krummungsametropie 
auch  der  Knotenpunkt  seine  Lage  verandert  und  nur  dex  I ‘luptpunkt  unvernickt  am 
selben  Punkte  bleibt. 

Bei  E,  wo  die  Strahlen  das  Auge  parallel  verlas^n,  dis  Objekt  fur  die  Konvexlinse 
also  gleichsam  in  unendlicher  Entfernung  liegt,  kann  die  VergroBerung  nicht  von  der  Ent- 
fernung der  Linse  vom  Auge  abhangen.  Bei  M nimmi  ::e,  wie  aus  Fig.  56  hervorgeht,  bei 
Zunahme  .des  Abstandes  der  Linse  vom  Auge  zu,  b<u  H dagegen  ab.  Man  kann  sich  dies  auch 
so  verstandlich  machen:  bei  M liegt  das  vom  dioptrischen  Systeme  des  Auges  gelieferte 
Bild,  das  ja  fur  die  Linse  das  Objekt  ist,  vor  dem  Auge,  also,  wenn  wir  die  Linse  zuniichst 
nahe  an  das  Auge  halten,  auch  vor  der  Li:\se.  Es  fallen  konvergente  Strahlen  auf  dieselbe. 
Bei  H dagegen  liegt  das  vom  dioptrischen  System  des  Auges  gelieferte  Bild  hinter  dem 
Auge,  die  Linse  treffen  divergente  StiMJen.  Dafi  dann  die  oben  erwahnte  Veranderung 
in  der  VergroBerung  des  verkehiten  Bildes  bei  Zunahme  des  Abstandes  zwischen  Linse 
und  Auge  eintreten  muB,  geht  sob  m aus  den  Linsengesetzen  hervor  (siehe  S.  20). 

Bei  der  Methode  des  vei.telrtcn  Bildes  handelt  es  sich  um  ein  reelles  Bild  der  Papille, 
nicht  um  ein  virtuelles,  vie  beim  aufrechten  Bilde.  Wir  konnen  also  die  VergroBerung 
finden,  wenn  wir  einf^ci  die  GroBe  dieses  Bildes  mit  der  wirklichen  GroBe  der  Papille 
vergleichen. 

Die  Vergrbfier  lrg  fur  E kann  man  nach  Fig.  57  fur  den  Fall,  dafi  der  Linsen- 
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4.  Das  ophtbalmoskopische  Gesichtsfeld. 


brennpunkt  mit  dem  Knotenpunkt  zusammenfallt,  folgendermaBen  berechnen:  das  ver- 
kehrte  Bild  ist  = a b.  Es  verhiilt  sich  o e : a b = k o : b k.  Es  sei  o e die  Papille,  deren 
GroBe  wir  = 1 setzen,  b k ist  die  Brennweite  der  Linse,  beispielsweise  = 60  mm  (16  D), 
k o = 15  mm.  Es  ist  somit  ab  = 4,  die  VergroBerung  also  bei  einer  Linse  von  16  D und 
bei  dem  angegebenen  Knotenpunkt-Netzhautabstand  viermalig. 

Aber  auch  bei  emitietropischen  Augen  kann  die  VergroBerung  verschieden  sein,  wenn 
das  brechende  System  ein  anderes  ist.  Die  VergroBerung  nimmt  mit  der  Starke  des 
brechenden  Systems  zu.  Dann  ist  ja  der  Abstand  des  Knotenpunktes  von  der  Netzhaut 
kleiner  oder,  was  dasselbe  ist,  die  vordere  Brennweite  kiirzer  (siehe  S.  18).  Es  wird  dies 
auch  in  Fig.  56  durch  den  Verlauf  des  Strahles  a fm  dargestellt,  den  man  sich  nur  noch,  wie 
oben  erwahnt,  verlangert  denken  muB. 

DaB  die  VergroBerung  bei  Gebrauch  einer  schwacheren  Linie  starker  sein  muB,  geht 
aus  der  soeben  angestellten  Berechnung  hervor,  in  welcher  ja  auch  die  Brennweite  der 
Konvexlinse  vorkommt,  dann  aber  auch  aus  der  Fig.  56.  Je  schwiicher  die  Linse  ist,  desto 
geringer  ist  die  Ablenkung  der  auf  sie  fallenden  Strahlen. 


4.  Das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld. 

Wenn  wir  vom  ophthalmoskopischen  Gesichtsfelde  sprechen,  so  meinen  wir 
zunachst  die  Area  des  Fundus,  die  auf  einmal  iibersehen  werden  kann. 

Bei  der  Untersuchung  im  au free h ten  Bilde  ist  die  Entfernung  des  Spiegels 
vom  untersuchten  Auge  von  Wichtigkeic.  Blickt  man  aus  groBerer  Entfernung 
(30  bis  40  cm)  mitt  els  des  Augenspiegels  in  das  Auge,  so  sieht  man,  wenn  das  Auge 
emmetropisch  ist,  nichts  von  den  Details  des  Fundus.  Dasselbe  gilt  auch  fur  Vugen 
mit  geringen  Graden  von  Ametropie.  Bei  starker  M oder  H bekommt  nan  aber 
bereits  aus  dieser  Entfernung  ein  Bild  des  Augenhintergrundes.  Es  iv  lies  bei  H 
ein  aufrechtes,  beiM  ein  verkehrtes  Bild.  Nahert  man  sich  dem  A:«gL  moglichst,  so 
bekommt  man  das  groBte  Gesichtsfeld. 

Das  Gesichtsfeld  hat  bei  weiter  Pupille  eine  groBere  Ausdehnung,  und  kann 
daher  durch  kiinstliche  Erweiterung  der  Pupille  vergro'iert  >\°rden. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  dao  Gesichtsfeld  amgroBten, 
unabhangig  von  der  Weite  der  Pupille,  wenn  die  Konvexlinse  ungefahr  um  ihre 
Brennweite  von  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  absteht.  Man  bekommt  ein 
um  so  groBeres  Gesichtsfeld,  je  groBer  der  Dorchmesser  der  Linse  und  je  kiirzer 
ihre  Brennweite  ist. 

Bei  der  Art,  wie  man  gewohnlich  den  Augenhintergrund  beobachtet,  ist  aber 
nicht  der  ganze  Teil  des  Augenhirteigri  ndes,  den  die  Theorie  als  das  ophthalmo- 
skopische Gesichtsfeld  ergibt,  fur  un>,  sichtbar.  Es  entsteht  auf  dem  Fundus  ge- 
wohnlich ein  Zerstreuungsbild  der  Beleuchtungsflamme.  Es  wiirde  daraus  die 
Regel  folgen,  immer  mogliclV  ausgedehnte  Lichtquellen  zu  verwenden,  um  ein 
recht  groBes,  beleuchteto:  Gesichtsfeld  zu  erhalten.  Die  Verwirklichung  dieses 
Gedankens  findet  aV*-  in  der  technischen  Schwierigkeit  sehr  groBe,  gleichmaBig 
und  geniigend  stark  lcuchtende  Lichtquellen  herzustellen,  seine  Grenzen. 

Es  gelingt  a**:  ganze  Gesichtsfeld  zu  beleuchten,  wenn  man  eine  groBe  Konvex- 
linse von  8 bis  1 1 cm  Brennweite  und  10  bis  15  cm  Durchmesser  (ein  Leseglas)  ungefahr 
in  der  EnUemung  ihrer  Brennweite  von  der  Flamme  halt  (Schnabel).  Dabei  ergibt 
sich  abe\  lie  Schwierigkeit,  mit  dem  Augenspiegel  immer  in  der  Richtung  der  aus  der 
Linse  < Ubti'etenden  Strahlen  zu  bleiben. 


4.  Das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld. 
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Innerhalb  des  Flammenbildes  erscheint  beim  Gebrauche  belegter  Spiegel 
manclimal  eine  verschwommen  begrenzte  dunkle  Scheibe  — das  Bild  des  Spiegel- 
loches.  Es  erscheint  niclit  scharf,  weil  das  Auge  des  Patienten  nicht  fur  dasselbe 
eingestellt  ist.  Gewohnlich  ist  es  nicht  sichtbar,  weil  die  Zerstreuungskreise  der 
Rander  des  Spiegelloches  liber  die  unbeleuchtete  Stelle  hiniibergreifen  und  so  diese 
Lucke  in  dem  Flammenbilde  ausfullen. 

Im  allgemeinen  ubersieht  man  bei  Benutzung  gewohnlicher  Augenspiegel 
im  aufrechten  Bilde,  wenn  man  das  Licht  unter  Benutzung  einer  gewohnlichen 
Lampenflamme  auf  die  Papille  wirft,  diese  selbst,  aber  kaum  etwas  Nennenswertes 
von  ihrer  Umgebung.  Beleuchtet  man  andere  Teile  des  Fundus,  so  ist  wegen  der 
Kontraktion  der  Pupille  der  beleuchtete  Teil  des  Gesichtsfeldes  oft  noch  kleiner. 
Im  umgekehrten  Bilde  sieht  man  in  dem  Zerstreuungsbilde  der  Flamrne  nicht  nur 
die  Papille,  sondern  auch  einen  mehr  oder  weniger  groBen  Teil  des  Fundus.  Es 
gelingt  mitunter,  Papille  und  Makula  zugleich  zu  sehen. 

Verwendet  man  zum  umgekehrten  Bilde  einen  schwachen  Konkavspiegel  von  zirka 
50  cm  Brennweite,  so  liegt  die  Lichtquelle  ungefahr  im  Brennpunkte  des  Spiegels.  Die  von 
diesem  zuriickgeworfenen,  parallelen  Strahlen  werden  durch  die  Konvexlinse  etwa  in  der 
Pupillarebene  des  untersuchten  Auges  zu  einem  Flammenbilde  vereinigt.  von  dem  die 
Lichtstrahlen  divergieren  und  den  ganzen  in  der  Konvexlinse  sichtbaren  Teil  des  Fundus 
beleuchten,  so  daB  der  Rand  der  Konvexlinse  das  Bild  begrenzt.  Diese,  ein  sehr  schones 
tlbersichtsbild  gewahrende  Methode  der  Beleuchtung  ist  aber  nur  bei  kunstlicher  Er- 
weiterung  der  Pupille  gut  anwendbar,  da  sonst  die  Beleuchtung  zu  schwach  wird.  Auf 
demselben  Prinzip  der  tTberkreuzung  der  zur  Beleuchtung  dienenden  Strahlen  in  der  Pupille 
beruht  auch  die  ausgedehnte  bis  zu  den  Grenzen  des  wahmehmbaren  Fundusteiles  gehende 
Beleuchtung  bei  den  Gullstrandschen  reflexlosen  Ophthalmoskopen  und  beim  Wolffschen 
elektrischen  Augenspiegel,  wenn  man  ihn  zur  Untersuchung  im  aufrechten  oder  umgekeh  rttn 
Bilde  knapp  vor  das  imtersuchte  Auge  halt. 

Nun  fragt  es  sich  noch,  einen  wie  grofien  Teil  der  Retina  man  i'ib»  ’haupt  mit 
dem  Augenspiegel  sehen  kann  — eine  Frage,  die,  streng  genommen  n.'cnt  in  das 
Kapitel  uber  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld  gehort.  Durch  Bewegungen 
des  Spiegels  und  durch  die  Bewegungen  des  untersuchten  Auget  gelingt  es,  auch 
peripher  gelegene  Teile  des  Fundus  zu  sehen.  Immer  kanr.  nmn  im  umgekehrten 
Bilde  weiter  in  die  Peripherie  gelangen  als  im  aufrechten.  Man  kann  bei  E bis  zu 
einem  8.5  mm  vom  Hornhautrande  entfernten  Punktf  sohen,  bei  M etwas  weiter, 
bei  H weniger  weit.  Doch  betragen  die  Schwank  mgen  Kaum  1 mm.  Bei  Aphakie 
liegt  der  auBerste  noch  sichtbare  Punkt,  der  Retina  nur  6*5  mm  vom  Cornealrande 
(Groenouw). 

Lichtstrahlen,  welche,  von  dem  Spiegelloihe  ausgehend,  zur  Retina  gelangen,  miissen 
auch  umgekehrt  von  der  Retina  in  das  Sp  egtlloch  kommen  konnen.  Wir  finden  folglich 
das  Gesichtsfeld  bei  der  Untersuchung  mi;  dem  Augenspiegel  am  einfachsten,  wenn  wir 
das  Spiegelloch  als  lichtaussendenden  Korper  betrachten  und  das  von  den  brechenden 
Medien  des  untersuchten  Auges  ei  tworiene  Bild  des  Spiegelloches  und  den  Verlauf  der 
Lichtstrahlen  von  der  Pupille  d«s  untersuchten  Auges  zu  diesem  Bilde  des  Spiegelloches 
konstruieren  (Helmholtz). 

Ist  K (Fig.  58)  das  uuiersuchte  Auge,  welches  sich  in  grbBerer  Entfernung  von  dem 
Spiegelloche  \±  12  befindef  Auge  Kx  ist  zunachst  wegzudenken),  so  ist  13 14  das  von  dem 
dioptrischen  System  cr,s  Auges  K entworfene  Bild  des  Spiegelloches.  Wir  sehen,  daB 
wenn  das  Auge  emmet  ropisch  ist  und  die  Retina  sich  in  e befindet,  das  Gesichtsfeld  kleiner 
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ist  als  bei  A M,  wo  die  Retina  in  m oder  bei  A H,  wo  sie  in  h liegt.  Im  gleiclien  Sinne  wirkt 
B M und  B H auf  das  Gesichtsfeld.  Die  Lage  von  13 14  zeigt  an,  daB  fur  das  Auge,  dessen 
Retina  m ist,  lx  12  auBerhalb  des  Fempunktes  liegt.  Wenn  man  also  bei  starker  H oder 
starker  M sich  mit  dem  Spiegel  in  groBerer  Entfemung  vom  untersuchten  Auge  befindet, 
so  iibersieht  man  ein  viel  groBeres  Stuck  des  Augenhintergmndes  als  bei  E,  bei  M ist  es 
aber  ein  verkehrtes  Bild,  das  im  Fenipunkte  des  Auges  entsteht.  Ist  die  Pupille  enger  und 


Fig.  58. 

Das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld  bei  der  Meikode  des  aufrechten  Bildes. 

K das  untersuchte  Auge  in  groBerer  Entfemung;  /,  /2  das  Augenspiegelloch ; l3  l4  das  Bild 
desselben  hinter  dem  emmetropischen  Fundus  e;  m Fundus  des  axenmyopischen,  h Fundus  des 
axenbypermetropischen  Auges;  h\  das  untersuchte  Auge  so  nabe,  daB  der  vordere  Brennpunkt/ 
im  Spiegelloch  liegt.  Gesichtsfeld  durcli  die  Richtungsstrahlen  von  lx  und  L durch  kx  und  die 
dazu  gezogenen  Parallelen  bestimmt;  pt  und  p3  Rand  der  weiteren,  p.,  und  p4  RaDd  der 

engeren  Pupille. 


ihr  Rand  niclit  bei  pl5  sondern  bei  p2,  so  ist  das  Gesichtsfeld  kleiner,  wie  der  Verlauf  der 
von  lx  iiber  p2  nach  13  gezogenen  Linie  zeigt. 

Riicken  wir  mit  dem  Spiegel  so  nahe  an  das  Auge  (K^  Fig.  58)  heran,  daB  d»:  opiegel- 
loch  sich  im  vorderen  Brennpunkte  (f)  des  imtersuchten  Auges  befindet,  so  ist  la;  Gcsichts- 
feld  groBer  als  die  Pupille  des  untersuchten  Auges.  Die  Richtimg  der  von  ij  und  12  aus- 
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Das  ophthalmoskopische  Ges!oiitifel  1 bei  der  Methode  des  umgekehrten  Bildes. 
//  Spiegelloch,  lx  l Bild  dtssellen  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges; 
L Linse  von  kleinwmm,  Lx  vou  groBerem  Durchmesser. 


gehenden  Strahlen  nach  ihrer  Prtcliung  durch  das  dioptrische  System  des  Auges  wird  durch 
die  von  lx  und  12  durch  V. t [ I^iotenpunkt)  gezogenen  Linien  angegeben.  Auch  hier  muB 
aber  das  Gesichtsfeld  kleiner  werden,  wenn  die  Pupille  kleiner  ist,  der  Pupillarrand  z.  B. 
bei  p4  statt  bei  p3  l^egt  (p4  a). 

Der  Einfachbeit  vTegen  sind  in  den  Figuren  58  und  59  nicht  nur  die  etwa  durch  den 
Knotenpunkt  gehenden  Strahlen  ungebrochen  gezeichnet,  sondern  auch  jene,  welche  den 
Pupillarrand  Len':hren. 

Im  umgekehrten  Bilde  gibt  es  eine  bestimmte  Stellung  der  Konvexlinse,  bei  welcher 
das  groB*u:*glichste  Ge^chtsfeld  erzielt  wird.  Es  sei  der  Spiegel  derart  angebracht,  daB 
durch  iV  Linse  L (Fig.  59)  in  lx  12  ein  Bild  des  Spiegelloches  11  entworfen  wird,  welches 
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ungefahr  in  der  Pupillarebene  des  untersuchten  Auges  liegt  und  kleiner  als  dessen  Pu- 
pille ist.  Es  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Pupillarebene  des  untersuchten  Auges  sich  etwas 
aufierhalb  der  Brennweite  der  Konvexlinse  befindet  (Ulrich).  Da  der  Spiegel  aber  in 
ziemlich  groBer  Entfernung  von  der  Linse  liegt,  so  ist  das  Bild  des  ohnehin  nur  etwa  3 mm 
groBen  Spiegelloches  sehr  verkleinert  und  hat  auch  innerhalb  einer  engen  Pupille  Platz. 
Eine  Erweiterung  der  Pupille  hat  bei  dieser  Anordnung,  wie  die  Figur  zeigt,  keinen  Ein- 
fluB  auf  das  Gesichtsfeld.  Dasselbe  wird  vielmehr  nur  durch  die  Apertur  der  Linse  bestimmt. 
Wurden  wir  z.  B.  statt  der  Linse  L die  Linse  init  groBerer  Apertur  verwenden,  so  wiirde 
das  Gesichtsfeld  bis  a reichen.  Von  diesem  im  verkehrten  Bilde  sehr  grofien  Gesichtsfelde  ist 
aber  gewohnlich  nur  ein  sehr  kleiner  Teil  durch  das  Zerstreuungsbild  der  Flamme  beleuchtet. 

Nehmen  wir  zur  Erzeugung  des  verkehrten  Bildes  eine  starkere  Linse  als  L,  aber 
von  gleichem  Durchmesser,  so  ist  das  Bild  \x  12  kleiner,  gleichzeitig  aber  der  Abstand  zwischen 
L und  lx  12  geringer.  Die  vom  Rande  der  Linse  aus  durch  die  Endpunkte  des  Bildes  lx  12 
gehenden  Strahlen  divergieren  starker.  Das  Gesichtsfeld  wird  also  bei  Gebrauch  einer 
starkeren  Konvexlinse  groBer. 

Literatur.  Guilloz  Th.,  Champ  d’observation  dans  l’ex.  ophth.  a Pim.  droite 
Arch,  d’ophth.  XIV.  1894;  derselbe,  Champ  d’observation  a l’im.  renv.  Arch,  d’ophth. 
XV.  1895. 


5.  Vorgang  bei  der  Augenspiegeluntersuchung. 

Hier  ist  die  Einrichtung  des  Eaumes,  in  dem  untersucht  werden  soil,  die  Licht- 
quelle,  die  eventuell  notwendige  Vorbereitung  des  Patienten,  endlich  der  Gang 
der  Untersuchung  selbst  zu  besprechen. 

Einrichtung  des  Augenspiegelzimmers. 

Am  besten  ist  es,  wenn  der  Raum,  in  dem  man  ophthalmoskopiert,  bis  auf  d.e 
Lichtquelle  vollkommen  verdunkelt  ist  und  wenn  dessen  Wande  schwarz  odt* 
wenigstens  dunkel  gestrichen  sind.  In  der  Ecke  eines  Zimmers  kann  nan  Ut  rch 
undurchsichtige,  innen  schwarze,  bis  zur  Decke  gehende  Vorhange  einca  vicreckigen 
Raum  abgrenzen,  in  dessen  Bereich  eventuell  auch  die  in  der  Ecke  zusammen- 
stoBenden  Zimmerwande  entsprechend  dunkel  zu  halten  sind.  E;"'j  praktische 
Verdunklungsvorrichtung  (Dunkelkammer,  Zeltkammer),  die  auch  rasch  wieder 
beseitigt  werden  kann,  hat  W.  Czermak  angegeben.  Sie  besr,ei/  aus  einem  an  der 
Wand  befestigten  Holzrahmen,  von  dem  schwarze  Vorhar.gj  hciabhangen  und  der 
durch  eine  Aufzugsvorrichtung  so  hinaufgeklappt  werrkn  kann,  daB  er  der  Wand 
anliegt.  Transportable  Dunkelkammern  wurden  von  Bondi  und  Lundsgaard 
angegeben. 

Sind  mehrere  Lampen  in  einem  zum  Ophthalmoskopieren  bestimmten  Raume 
aufgestellt,  so  sollen  sie  nur  an  einer  Wand  avgcbracht  sein.  Man  teilt  dann  den  an 
der  Wand  verfugbaren  Raum  durch  schwarz  gestrichene,  90  cm  hohe  und  150  cm 
breite,  senkrecht  zur  Wand  stehende  u^d  an  ihr  befestigte  Holzwande  in  mehrere 
Abteilungen  ein.  Der  ZwischenraiUi  zwischen  je  zwei  dieser  Wande  soil  etwa  110  cm 
betragen,  so  daB  rechts  und  links  vom  Patienten  noch  je  eine  Konsole  von  65cm 
Lange  und  25  cm  Breite,  in  Ti:  "Mohe  mit  der  schmalen  Seite  der  Zimmerwand 
anliegend,  befestigt  werden  kann.  Besonderer  Vorrichtungen  bedarf  es,  wenn  in 
einem  Augenspiegelzim  mtv  einer  groBen  Anzahl  von  Schulern  Unterricht  erteilt 
werden  soil,  so  daB  P.e  Augenspiegellampen  an  zwei  gegeniiberliegenden  Wanden 
des  Zimmers  angebracht  werden  miissen.  Ich  habe  die  Storung,  welche  die  gegen- 
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iiberliegenden  Lampen  bei  der  Untersuchung  bewirken,  mit  Erfolg  durch  einen 
schwarzen  Vorhang  beseitigt,  welcher  den  Raum  zwischen  den  Lampen  teilt.  Es 
ist  bequem,  wenn  der  obere  Rand  dieses  Vorhanges,  der  etwa  an  einem  Drahtseile 
aufgehangt  wird,  nicht  hoher  als  zirka  150  cm  liber  dem  FuBboden  sich  befindet, 
weil  der  Lehrer  dann  beide  Reihen  der  Schiiler  und  der  Patienten  iiberblicken  kann. 
Ein  soldier  Vorhang  laBt  sich  leicht  zuriickschieben  oder  entfernen,  wenn  man 
dasselbe  Zimmer  zum  Ophthalmoskopieren  einer  geringeren  Zahl  von  Kranken 
oder  fur  andere  Zwecke,  die  einen  groBeren  freien  Raum  erfordern,  beniitzen  will. 

Unter  Umstanden  muB  man  allerdings  auch  in  Raumen,  die  sich  nicht  ganz 
verdunkeln  lassen,  Augenspiegeluntersuchungen  vornehmen,  was  umso  mehr 
Schwierigkeiten  macht,  je  ungeubter  der  Untersucher  ist.  Leichter  gelingt  es  mit 
einem  die  Lichtquelle  in  sich  tragenden  elektrischen  Augenspiegel.  Bei  Benutzung 
einer  elektrischen  Lampe  kann  man  sich  durch  ein  liber  die  Kopfe  des  Lntersuchers 
und  des  Untersuchten  gelegtes  schwarzes  Tuch  behelfen. 

Literatur.  W.  Czermak,  Eine  einfache  Dunkelhammer,  Prag.  Med.  Woch., 
1906;  M.  Bondi.  Eine  transportable  Dunkelkammer,  Wien.  med.  Presse,  1900;  Lunds- 
gaard,  Eine  transportable  Dunkelkammer,  Kl.  M.  BL,  LV,  1915. 

Die  Lichtquelle. 

Die  Lichtquelle  muB  fiir  das  Ophthalmoskopieren  nicht  nur  eine  gewLse  In- 
tensity haben,  sondern  auch  eine  gleichmaBig  leuchtende  Flache  von  n.matstens 
3 cm  Breite  darbieten.  Ferner  soli  die  Lampe  der  Hohe  nach  verstebi  ar  sein,  da 
sich  die  Lichtquelle  in  der  Hohe  des  untersuchten  Auges  befinden  solh  Man  kann 
sich  einer  Petroleumlampe  oder  einer  Gaslampe  mit  breitem  Rundbrenner  bedienen. 
Ebenso  kann  das  Auersche  Gasgliihlicht  verwendet  werden.  Schwierigkeiten 
stoBt  zunachst  die  Anwendung  einer  elektrischen  Gliihlampe,  weil  es  nicht  leicht 
ist,  die  Gliihfaden  durch  mattes  Glas  verschwinden  zu  machen,  so  daB  eine 
gleichmaBig  beleuchtete  Flache  entsteht.  Hiedurch  geht  abej  viel  Licht  ver- 
loren,  so  daB  man  Lampen  von  25 — 50  Kerzt^  mit  mehrfachen  Windungen 
beniitzen  muB.  Da  die  matte  Glasbirne  immer  einen  viel  groBeren  Durch- 
messer  besitzt  als  der  Breitendurchmesser  oor  Gliihschlinge,  so  entsteht  um 
die  durch  das  matte  Glas  durchscheireude  Gliihschlinge  ein  weniger  stark 
leuchtender  Hof,  welcher  besonders  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde 
dadurch  stort,  daB  auch  von  die  sen  neben  der  eigentlichen  Lichtquelle  liegenden 
Teilen  der  Lampe  Reflexe  an  den  brechenden  Flachen  entstehen.  Diese  Reflexe 
verschleiern  das  durch  das  Zeist/euungsbild  der  Gliihschlinge  entworfene  Bild  des 
Augenhintergrundes.  Man  m iB  deshalb  diesen  leuchtenden  Hof  abblenden.  Dies 
kann  dadurch  gescheh'm  daB  man  ein  Diaphragma  aus  geschwarztem  Blech  mit 
einer  Offnung  von  tfva  3—  3*5  cm  Durchmesser  vor  die  Lampe  bringt  oder  besser 
dadurch,  daB  man  einen  auBen  geschwarzten  Blech-  oder  Tonzylinder  liber  die 
Lampe  stiilpt  ^ei  auf  einem  unter  der  Gliihlampe  sitzenden  Metallring  aufsitzt 
und  in  diesem  Hinge  gedreht  werden  kann.  Diese  Drehung  ist  notwendig,  da  man 
so  bei  dei  seitlichen  Beleuchtung  (s.  unten)  die  Lichtquelle  leicht  dem  Patienten 
zuwev.L"  kann.  (Audi  ein  vor  der  Lampe  angebrachtes  einfaches  Diaphragma  soli 
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uni  die  Gliihbirne  herum  drehbar  sein.)  Der  Zylinder  muB  seitlich  in  der  Hohe  der 
Gliihschlinge  eine  Offnung  von  der  soeben  fur  das  Blechdiaphragma  angegebenen 
GroBe  haben.  Diese  Offnung  im  Zylinder  kann  auch  durch  eine  matte  Glasscheibe 
verdeckt  sein,  bei  welcher  Einrichtung  man  dann  Gliihlampen  mit  durchsichtigem 
Glas  benutzen  kann.  Damit  der  iibrige  Baum  nicht  unnotig  stark  beleuchtet  wird, 
ist  es  gut,  wenn  der  Zylinder  oben  nicht  ganz  frei  offen  ist,  sondem  wenn  er  oben 
einen  flachen  deckelartigen  AbschluB  besitzt,  der  aber  in  der  Mitte  ein  Loch  zum 
Abzug  der  heiBen  Luft  hat.  Die  innen  weiBe  Flache  eines  Tonzylinders  tragt  auch 
noch  dazu  bei,  um  das  leuchtende  Feld  gleichmaBiger  zu  machen.  Ich  benutze 
solche  Tonzylinder  mit  einer  runden  seitlichen  Offnung  von  liber  40  mm  Durchmesser. 
Uber  dem  Tonzylinder  ist  noch  ein  Bing  aus  einem  die  Warme  schlecht  leitenden 


Fig.  60.  Fig-  61. 

Material  drehbar,  welcher  einen  halben  Bier  f1  cylinder  tragt,  der  zwei  Offnungen 
von  35  und  22  mm  Durchmesser  hat.  Durch  Drehung  dieses  Binges  kann  man  den 
Halbzylinder  als  Diaphragma  vor  das  -ioBcre  Loch  des  Tonzylinders  schieben  und 
so  die  Offnung  in  zwei  Abstufung^n  \nikleinern  (Fig.  60).  Oder  es  ist  eine  Klappe 
vorhanden  mit  einer  kleineren  Offnung  als  jene  des  die  Gliihbirne  umgebenden  Zylinders 
(Fig.  61).  In  noch  ausgiebigertm,  aber  allerdings  unnotigem  MaBe  kann  die  Ver- 
anderung  der  GroBe  der  Lichtq  ielle  durch  eine  Irisblende,  wie  sie  bei  manchen 
elektrischen  Augenspiegellan.pen  angebracht  ist,  erreicht  werden  (Fig.  62).  Die 
Moglichkeit,  die  Ausdei  nrng  der  Lichtquelle  zu  verandern,  ist  deshalb  von  Vorteil, 
weil  man  bei  weit^i  a Pupillen  sehr  oft  auch  die  ganz  groBe  Offnung  verwenden 
kann,  wodurch  dei  beleuchtete  Teil  des  Augenhintergrundes  groBer  wird,  wahrend 
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beim  Skiaskopieren  die  Lichtquelle  nicht  zu  groB  sein  soil.  Ivayser  (Klinische 
Monatsblatter  fur  Augenheilkunde,  45.  II.,  1907),  hat  die  Gliihbirne  bis  auf  eine 
runde  mattierte  Stelle  mit  einem  Mantel  von  Gips  tiberzogen. 

Die  elektrische  Gliihlampe,  welche  von  Wei 8 in  London  geliefert  wird,  gibt 
ebenfalls  ein  gleichmaBig  beleuchtetes  Feld.  Sie  besteht  aus  einer  mattierten,  an 
der  Riickseite  mit  Spiegelbelag  versehenen  Gliihbirne,  in  der  der  Gliihfaden  be- 
sonders  viele  Windungen  hat. 

Von  groBem  Vorteil  ist  es,  wenn  man  die  Intensitat  der  Gliihlampe  durch  einen 
eventuell  am  FuBe  der  Lampe  angebrachten  Rheostaten  verandern  kann  (Fig.  62). 
Freilich  kann  man  dadurch,  daB  man  die  Lampe  in  groBerer  Entfernung  vom  unter- 

suchten  Auge  anbringt,  die  Intensitat  des  Lichtes 
auch  in  weiten  Grenzen  verandern,  doch  wird  bei 
groBerer  Entfernung  der  Lichtquelle  vom  Auge 
auch  wieder  das  Bild  der  Lichtquelle  auf  dem 
Augenhintergrunde  kleiner. 

Die  zuletzt  erwahnten  Gliihbirnen,  die  das 
Diaphragma  bereits  an  sich  selbst  tragen,  ebeDSo 
die  mit  einem  einfachen  vorgeschobenen  Dia- 
phragma versehenen  Gliihlampen,  konnen  auch 
an  einem  beweglichen  Wandarm  angebracht 
sein,  der  bald  zur  rechten,  bald  zur  hnken 
Seite  des  Patienten  geschoben  wird;  acch  muB 
die  Konstruktion  dieses  Wandarnus  derart  ver- 
laBlich  sein,  daB  er  wirklich  leicht  in  jeder 
Hohe  und  Stellung  angebracht.  und  in  dieser 
auch  leicht  und  rasch  fixiert  werden  kann.  Ich 
finde  es  einfacher,  z^ei  Dampen  mit  einem  der 
Hohe  nach  versteUba^u  Stativ  rechts  und  links 
vom  Patienten  auf  ie  eine  Konsole  aufzustellen 
und  die  elektrDche  Zuleitung  alternativ  zu 
machen.  Es  ist  ungleich  bequemer,  durch  die 
Drehung  err  Schalter  die  andere  Lampe  in  Be- 
trieb  tu  cctzen.  als  den  beweglichen  Wandarm, 
seJbbc  wenn  er  tadellos  konstruiert  ist,  auf  die 
anlere  Seite  zu  drehen.  Bei  dem  auf  der  einen, 
am  besten  rechten  Seite  vom  Untersucher  aus  angebrachten  Schalter  kann  auch 
der^  Rheostat  befestigt  werdtn,  der  dann  fur  beide  Lampen  dient  (Fig.  63). 

Ich  kann  nicht  umldn  zu  bekennen,  daB  die  elektrische  Beleuchtung  fiir  das 
Ophthalmoskopieren  mu  die  Vorteile  der  geringeren  Hitzeentwicklung  und  der 
geringeren  Luftverueibuis  bietet,  daB  dagegen  ein  einfacher  Gasrundbrenner  oder 
eine  groBe  Petrokumlampe  mit  ebenso  breiter  Flamme  immer  eine  gleichmaBigere, 
leuchtende  F1  riche  iarstellen,  die  fiir  das  Augenspiegeln  geeigneter  ist. 

In  Fallen,  vo  man  genotigt  ist,  Patienten,  die  sich  nicht  aufsetzen  konnen,  im 
Liegen  zu  ophthalmoskopieren,  bedienen  sich  manche  elektrischer  Augen- 
spiegD,  die  schon  oben  erwahnt  wurden.  Doch  kann  man  auch  mit  einem 
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gewohnlichen  Augenspiegel  auskommen,  wenn  man  eine  elektrische  Larnpe  an- 
wendet,  die  auf  den  Kopfpolster  neben  den  Patienten  hingelegt  oder  in  entsprechender 
Lage  gehalten  werden  kann.  Eine  solche  elektrische  Lampe  ist  von  Birnbacher 
angegeben  worden  (C.  f.  A.,  1884).  Wichtig  ist  bei  solchen  Lampen,  dab  sie  eine 
geniigend  stark  und  moglichst  gleichmaBig  leuchtende  Flache  von  30  bis  35  mm 
Durchmesser  geben.  Man  kann  iibrigens  auch  eine  Priestley-Smithschc  Kerzen- 
lampe  (die  groBere  Linse)  als  Lichtquelle  verwenden. 

Sehr  gut  laBt  sich  das  Tageslicht  zum  Ophthalmoskopieren  bentitzen,  ja 
es  gibt  gewisse  Befunde  (so  besonders  die  Gelbfarbung  der  Netzhaut  in  der  Gcgend 
der  Makula),  welche  nur  bei  Tageslicht  wahrnehmbar  sind.  Man  verschafft  sich 
das  Tageslicht  in  der  zum  Augen- 
spiegeln  geeigneten  Art  am  besten  so, 
daB  man  vor  dem  mit  einem  Fenster- 
laden  verschlossenen  Fenster  des 
Augenspiegelzimmers  einen  schiefge- 
stellten  groBeren,  entsprechend  dreh- 
baren  Planspiegel  nach  Art  eines  Helio- 
staten  anbringt,  welcher  das  Sonnen- 
licht  gegen  eine  in  der  Hohe  des  Auges 
einer  sitzenden  Person  befindliche 
Offnung  im  Fensterladen  von  15  cm 
Durchmesser  leitet.  Hinter  diese  Off- 
nung werden  in  einem  Schlitz  mehrere 
mattierte  Glasplatten  hintereinander 
eingeschoben,  bis  das  Licht  soweit  ge- 
dampft  ist,  daB  es  vom  Auge  ertragen 
wird.  Die  Untersuchung  wird  mit  dem 
Planspiegel  vorgenommen  und  gibt  in- 
fo lge  der  GroBe  der  Lichtquelle  eine 
ganz  gleichmaBige  Beleuchtung  eines 
ungemein  groBen  Teiles  des  Augen- 
hintergrundes,  wie  sie  bei  keiner 
anderen  Lichtquelle  zu  erreichen  ist.  Unter  Umstanden  kann  man  auch  so  vorgehen, 
daB  man  das  in  ein  Zimmer  durch  das  Fenster  elnfallende  direkte  Sonnenlicht 
durch  einen  in  der  Nahe  des  Fensters  im  Zimmer  aufgestellten  schief  stehenden 
Planspiegel  von  geniigender  GroBe  gegen  die  ^ur  eines  zweiten  Zimmers  reflektiert, 
in  welcher  sich  die  Offnung  mit  den  dahinterliegenden  Mattscheiben  befindet.  So 
ist  die  Aufstellung  des  Spiegels  viel  lcichter,  als  wenn  er  vor  dem  Fenster  befestigt 
werden  muB.  Uber  die  Veranderu^gtn,  die  das  Tageslicht  gegeniiber  dem  gewohnlich 


Fig.  63. 

Einrichtung  eine.  Zi'llc  dines  Augenspiegelzimmers. 


gebrauchten  kiinstlichen  Licht  in  aen  Farben  hervorruft,  wird  spater  gesprochen 
werden. 

Die  Bestrebungen,  das  Bestehen  einer  in  vivo  vorhandenen  Gelbfarbung  der 
Netzhautmitte  (macula  lu  ea)  nachzuweisen,  hat  zur  Einfiihrung  einer  neuen  Licht- 
quelle, des  rotfrei Lichtes,  durch  A.  Vogt  gefuhrt.  Durch  die  Beniitzung 
dieser  Lichtquede  wird  nicht  nur  das  Gelb  der  Makula  sichtbar,  sondern  es  lassen 
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sich  aucli  eine  Reihe  anderer  wichtiger  Befunde  an  der  Netzhaut  erheben,  die  bei 
den  gewohnlichen  kunstlichen  Lichtquellen  nicht  wahrnehmbar  sind.  Es  wird 
eine  kleine  Bogenlampe  (Mikrobogenlampe  von  Zeiss  oder  Leitz)  in  Verbindung 
mit  einer  Konvexlinse  und  einem  Farbenfilter  verwendet.  Diese  Bogenlampe  wird 
in  einem  innen  schwarz  angestrichenen  Holzkasten  aufgestellt  und  muB  durch 
einen  am  Boden  des  Fastens  angebrachten  Schlitz  verschiebbar  sein.  An  der  einen 
Schmalwand  ist  die  Konvexlinse  von  zirka  5 cm  Durchmesser  und  6 — 7 cm  Brenn- 
weite  hinter  einer  Offnung  in  dieser  Wand  fix  montiert.  Vor  der  Offnung  sind  zwei 
viereckige  Glaswannen  aufgestellt,  welche  die  Offnung  in  der  Kastenwand  vollig 
verdecken  und  Fliissigkeitsschichten  von  1 cm  Dicke  fassen.  In  der  einen  befindet 
sich  eine  30%ige  Losung  von  Cuprum  sulfuricum,  in  der  anderen  eine  Erioviridin- 
losung.  Von  einem  bestimmten  Erioviridin  von  der  Firma  Geigy  in  Basel  bedurfte 
es  einer  Losung  von  0-0078  g auf  100  g Wasser.  Jedenfalls  miissen  die  beiden  Flussig- 
keitsschichten  zusammen  das  Rot  eben  gerade  absorbieren,  was  durch  Beobachtung 
mit  einem  Spektroskop  zu  ermitteln  ist.  Zur  Vermeidung  einer  Uberhitzung  der 
Filterflussigkeit  ist  zwischen  den  Glaswannen  und  der  Bogenlampe  noc-h  eine  5 mm 
dicke  Glasplatte  eingeschaltet.  Statt  der  fllissigen  Filter  kann  auch  ein  von  C.  Zeiss 
hergestelltes,  aus  einer  entsprechend  gefarbten  Platte  bestehendes,  festes  Filter 
in  Gebrauch  gezogen  werden. 

Die  Stellung  der  senkrecht  zueinander  stehenden,  gewohnlichen  Kohlen  muB 
derart  sein,  daB  der  Lichtbogen  weder  an  der  unteren  Seite  der  horizontaler  Kohle 
liegt,  nocli  durch  zu  hohen  Stand  der  vertikal  stehenden  Kohle  veiJeckt  wird. 
Das  austretende  Licht  soli  maBig  divergent  sein,  wovon  man  sich  dmvn  Vorhalten 
einer  weiBen  Papierflache  in  verschiedenen  Entfernungen  iiberzeugt.  Die  Divergenz 
der  Strahlen  wird  dann  gegeben  sein,  wenn  der  Lichtbogen  iinerhalb  der  Brenn- 
weite  der  Konvexlinse  unweit  von  deren  Brennpunkt  stebt,  vas  man  durch  Ver- 
schieben  der  Bogenlampe  im  Fasten  erreicht.  Der  Krpt  Its  Untersuchten  ist  so 
zu  stellen,  daB  die  Augen  in  der  Hohe  des  austreten  Jen  Lichtbiischels  liegen.  Dies 
wird  am  besten  dadurch  erzielt,  daB  der  ganze  Holzkasten  auf  einen  in  der  Hohe 
verstellbaren  Tisch  (wie  sie  fur  Perimeter  und  Ophthalmometer  gebrauchlich  sind) 
gestellt  wird. 

Auch  mit  rein  rotem  Licht  hat  Vog'-  aurersucht,  das  durch  Verwendung  von 
Kupferrubinglas  statt  des  oben  beschirebenen  Farbenfilters  in  dem  Apparat  ge- 
wonnen  wurde. 

Literatur.  A.  Vogt,  Hersteiiuiig  ernes  gelbblauen  Lichtfiltrates  usw.  Gr.  A.  f. 
0.  84.  1913;  Affolter,  Ophth.  Ui  ters.  im  rotfr.  Licht.  Gr.  A.  f.  0.  94.  1917;  Heine, 
Ober  Ophthalm.  im  weiB.  up  a farb.  Licht.  Gr.  A.  f.  0.  97.  1918;  A.  Vogt,  Die  Nerven- 
faserstreifung  usw.,  Kl.  M Bl.  f.  A.  58. 

Vorbereitung  des  Patienten. 

Die  Anwpnau.'g  von  Atropin  zur  Erweiterung  der  Pupille  ist  im  allgemeinen 
nicht  angt7eigt  Die  durch  Atropin  hervorgerufene,  zirka  eine  Woche  andauernde 
Erweitenue  und  die  Akkommodationslahmung  werden  vom  Patienten  in  sehr  un- 
angeneLmer  Weise  empfunden  und  konnen  ihn  veranlassen,  eine  mittlerweile  zu- 
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fallig  eingetretene  Verschlimmerung  des  Leidens  auf  die  Eintropfung  zuriickzu- 
fiihren.  Von  der  Atropinisierung  des  Auges  zur  Refraktionsbestimmung  wird  weiter 
unten'die  Rede  sein. 

In  Fallen,  wo  bei  sehr  enger  Pupille  eine  Erweiterung  derselben  wunschenswert 
erscheint,  verwendet  man  Homatropinum  hydrobromatum  in  l%iger  Losung,  welches 
meist  eine  genugende  Pupillenerweiterung  erzeugt,  die  Akkommodation  aber  nur 
fur  einige  Stunden  lahmt.  Beim  Augenspiegeln  mit  rotfreiem  Licht  muB  man  wohl 
immer  Homatropin  anwenden.  Auch  kann  man,  eventuell  wiederholt,  eine  2%ige 
Kokainlosung  eintropfen,  durch  die  keine  Akkommodationslahmung  bewirkt  wird. 
Nach  der  Eintraufelung  von  Kokain  soli  der  Patient  die  Augen  durch  zirka  15  bis 
20  Minuten  geschlossen  halten.  Geschieht  dies  nicht,  so  kann  es  zu  Veranderungen 
des  Cornealepithels  kommen,  wodurch  nicht  nur  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung  schwierig  oder  selbst  unmoglich  werdenkann,  sondern  auch  Cornealerosionen 
hervorgerufen  werden  konnen.  Bei  Homatropin  und  Kokain  mu 6 man  langer, 
zirka  20  bis  25  Minuten,  auf  das  Eintreten  der  Mydriasis  warten.  Auch  bei  nicht 
sehr  enger  Pupille  bedarf  es  zur  genauen  Untersuchung  der  Makulagegend  eines 
Mydriatikums. 

Bei  alten  Leuten  erzielt  man  durch  Kokain  meist  nur  eine  unvollkommene,  fur 
die  Untersuchung  nicht  genugende  Pupillenerweiterung.  In  diesen  Fallen  bewirkt 
auch  das  Homatropin,  ja  selbst  manchmal  das  Atropin  infolge  der  senilen  Ver- 
anderungen des  Irisgewebes  nur  eine  maBige  Dilatation,  die  aber  wohl  immer  fur 
die  Untersuchung  ausreichen  wird.  Bei  Augen  alterer  Leute,  die  wegen  seichtcr 
Vorderkammer  den  Verdacht  der  Disposition  zum  Glaukom  erwecken  oder  wc  g^r 
das  andere  Auge  bereits  an  Glaukom  erkrankt  ist,  wird  man  von  den  Mvdriaficis 
hochstens  Kokain  anwenden  durfen. 

Der  Patient  soil  mit  geschlossenen  Beinen  etwas  tiefer  sitzen  ais  der  Unter- 
sucher.  Bei  der  Untersuchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  und  m umgekehrten 
Bilde,  wo  der  Beobachter  weiter  vom  Patienten  entfernt  bleib>  oder  sich  nur  fur 
kurze  Zeit  stark  annahert,  mag  der  Untersuchte  sich  an  der  Vvand  oder  an  dem  Sessel 
anlehnen.  Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  dagegen  wird  es  dem  Unter- 
sucher  oft  bequemer  sein,  wenn  der  Patient  frei  sitzi.  da  man  sich  so  dem  unter- 
suchten  Auge  leichter  nahern  kann.  Auf  jeden  F°ll  sol'  der  Arzt  keine  gezwungene, 
weit  vorgebeugte  Haltung  einnehmen,  denn  di  >s  b*  eintrachtigt  die  Sicherheit  und 
Ruhe  der  Beobachtung.  Bei  Patienten,  der-n  das  Freisitzen  Beschwerden  macht 
oder  die  dann  nicht  ruhig  halten  konnen,  ompliehlt  es  sich,  vor  Beginn  der  Unter- 
suchung im  aufrechten  Bilde  einen  ha-tei  Polster  zwischen  Rucken  und  Sessel- 
lehne  zu  schieben. 

Bei  der  ganzen  Untersuchung.  deren  Gang  im  folgenden  geschildert  wird,  ist 
wie  bei  alien  arztlichen  Untersucnungen  jede  unnotige  Beriihrung  des  Patienten, 
die  von  vielen  mit  Recht  un^ngenehm  empfunden  wird,  zu  vermeiden.  Ebenso 
unpassend  ist  es,  mit  (Dr  frt;  oleibenden  Hand  am  Patienten,  z.  B.  an  dessen  Schulter, 
einen  Stiitzpunkt  zu  sudien. 
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Gang  der  Untersuchung. 

Zunachst  soil  als  Regel  hingestellt  werden,  daB  man  jedes 
Auge,  zuerst  im  auffallenden  Lichte  bei  seitlicher  (fokaler)  Beleuchtung 
untersuche.  Unter  der  Methode  der  seitlichen  Beleuchtung,  die  zuerst  von  Sanson 
und  Himly  praktisch  verwertet  wurde,  versteht  man  die  Untersuchung  der  Augen 
mittels  des  durch  eine  Starke  Konvexlinse  auf  das  Auge  konzentrierten  Lichtes. 
Zu  diesem  Behufe  verwendet  man  eine  Konvexlinse  von  20  D.  Das  Licht  einer 
Lampe,  die  seitlich  und  etwas  vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  steht,  wird  durch  diese 
Linse  auf  das  Auge  geworfen  (Fig.  64).  Man  kann  die  Linse  entweder  so  halten,  daB 
ein  umgekehrtes,  scharfes  Bild  der  Flamme  auf  dem  Auge  entsteht  oder  daB  ein 

kleiner  Zerstreuungskreis 
gebildet  wird.  Untersucht 
man  die  Cornea,  so  muB 
man  die  Linse  weiter  vom 
Auge  halten,  als  wenn 
man  die  tieferen  Teile,  z. 
B.  die  Linse,  betrachten 
will.  Behufs  genauerer 
Betrachtung  der  beleuch- 
teten  Partie  bedient  man 
sich  einer  Hartnack- 
schen  aplanatischen  Ku- 
gellupe,  die  zehnmalige 
VergroBerung  gibt.  Der 
Gebrauoh  der  Lupe  ist, 
wenn  e?  sich  um  feine  Ver- 
anderungen  (z.  B.  feinste 
Priizipitate  an  der  hin- 
teren  Hornhautwand, 
feine  GefaBe)  handelt, 
unerlaBlich.  Noch  besser 
erkennt . man  feinste  Triibungen  und  sonstige  Anomalien  mit  dem  Corneal- 
mikroskop  nach  C zap  ski  (hergest°i>.  bei  Zeiss).  Dasselbe  (Fig.  65)  ist 
ein  binokulares  Mikroskop  mit  verstdlbarer  Pupillardistanz,  das  auf  einem 
der  Hohe  und  der  Seite  nach  verctellbarem  Stativ  montiert  ist.  Die  Beleuchtung 
des  Auges  wird  durch  eine  kleme  Giiihlampe  bewirkt,  die  auf  einem  aus  Metall 
bestehenden  Bogen,  dessen  Zen t rum  im  untersuchten  Auge  liegt,  verschoben  werden 
kann,  so  daB  man  das  Licht  in  schiefer  Richtung,  aber  auch  von  vorne  her  auf  das 
Auge  fallen  lassen  k an?.  Die  grobe  Einstellung  geschieht  durch  Verschiebung 
des  ganzen  Stativs  gegen  das  durch  eine  Kinnstiitze  fixierte  Auge,  die  feine  Ein- 
stellung durch  die  Schraube  unten  am  Stativ.  Es  ist  selir  leicht,  mit  dem  Instru- 
mente  zu  arbeiton  da  die  visierte  Stelle  auch  sogleich  richtig  beleuchtet  ist.  Ganz 
besondere  \orteile  gewahrt  das  Instrument,  wenn  man  die  gegenseitige  Lage  von 
feinen  Veranderungen,  das  Relief  der  Iris  usw.  zu  betrachten  hat,  kurz  in  alien 
jenen  Fallen,  wo  es  auf  genaues  stereoskopisches  Sehen  ankommt,  ganz  abgesehen 
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davon,  daB  damit  unter  viefstarkerer  VergroBerung  untersucht  wird,  als  mit  mon- 
okularen  Lupen. 

Triibungen  der  Cornea,  Triibungen  in  den  vorderen  Teilen  der  Linse,  die  Tiefe 
der  vorderen  Kammer,  Irisschlottern,  Veranderungen  der  Iris  sind  mit  der  fokalen 
Beleuchtung  leicht  zu  erkennen.  Bei  erweiterter  Pupille  sind  auch  die  hinteren 


und  peripheren  Teile  der  Linse,  y<*  selbst  die  vorderen  Teile  des  Glaskorpers  der 
Untersuchung  zuganglich.  Mar:  vuid  sich  besonders  als  Anfanger  vor  vielen  Irr- 
tumern  bewahren  und  auch  viel  Zoit  ersparen,  wenn  man  die  Untersuchung  mittels 
der  seitlichen  Beleuchtung  nals  verabsaumt  und  vor  der  Augenspiegelunter- 
suchung  vornimmt. 

Die  Untersuchung  der  brechenden  Medien  bei  fokaler  Beleuchtung  wird  desto 
erfolgreicher,  je  starker  die  Lichtquelle,  besonders  aber  je  scharfer  und  enger  be- 
grenzt  das  zur  Pjleuchtung  dienende  Strahlenbiischel  ist.  Die  Erfindung  der 


Fig.  65 

Cornealmikroskop  pav,a  0 zap  ski. 
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Gullstrandschen  Nernstspaltlampe  bedentet  daher  in  Verbindung  mit 
dem  binokularen  Cornealmikroskop  einen  sehr  wesentlichen  Fortschritt 
der  Untersuchungsteehnik.  Die  Nernstspaltlampe  ist  identisch  mit  dem  Beleuch- 
tungssystem  des  Gullstrandschen  reflexlosen  Augenspiegels.  Der  Gluhfaden  L 
der  Nernstlampe  (Fig.  51)  wird  durch  ein  Linsensystem  A in  a am  Ort  des  Spaltes 
des  Beleuchtungsrohres  abgebildet,  wodurch  eine  schmale,  scharf  begrenzte  und 
gleichmaBig  leuchtende  Lichtquelle  erzeugt  wird.  Die  von  hier  ausgehenden  Licht- 
strahlen  werden  durch  eine  aspharische,  aplanatische  Linse  (Ophthalmoskoplinse) 


Fig.  66. 

Nernstspaltlampe  a mit  Stativ  von  Henker  /,  Trag  r ier  Ophthalmoskoplinse  L,  die  dnrch 
die  Schraube  m ve  rp chiebbar  ist. 

abermals  zur  \ereinigung  gebracht,  so  daB  in  kurzer  Entfemung  von  dieser  aber- 
mals  ein  Bild  des  Spaltes  entsteht.  |r 

Die  Ophthalmoskoplinse  wvrde  anfangs  mit  der  Hand  gehalten.  Da  die'Zen- 
trierung  der  Linse  bei  freier  Haitung  derselben  aber  sehr  schwierig  ist,  so  hat  sich 
sehr  bald  die  Notwendigk  ui  einer  festeren  Montierung  der  Linse  in  Beziehung  zur 
Nernstspaltlampe  herausgestellt.  Henker  hat  ein  diesem  Zwecke  dienendes, 
sehr  praktisches  Stativ  konstruiert,  ohne  welches  man  die  Nernstspaltlampe  kauni 
mit  Erfolg  verwencOn  kann.  Mit  dem  schon  oben  erwahnten  Stativ  der  Nernst- 
spaltlampe (Fig.  fi'J)  ist  ein  Triiger  (1)  fest  verbunden.  Die  Ophthalmoskoplinse  L 
kann  durch  ei»'e  Schraube  m in  der  Richtung  der  Achse  des  Beleuchtungsrohres  a 
verschoben  werden.  Dadurch,  daB  das  ganze,  die  Nernstspaltlampe  tragende  Stativ 
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auf  einem  schwenkbaren  Doppelarm  ee  festgeschraubt  ist,  kann  die  Richtung  des 
einfallenden  Lichtes  entsprechend  geandert  und  damit  der  Winkel  zwischen  der 
Einfallsrichtung  und  der  Richtung,  in  der  beobachtet  wird,  stumpfer  oder  spitzer 
gemacht  werden. 

Der  Kopf  des  Untersuchten  ist  durch  Kinn-  und  Stirnstutze  (in  der  Figur 
rechts  am  Tische  angeschraubt  sichtbar)  moglichst  ruhig  gestellt.  Auf  dem  Tische 
selbst  ist  das  Hornhautmikroskop  mit  seinem  Stativ  postiert.  Der  schwenkbare 
Doppelarm  gestattet  auch  sehr  leicht,  die  Nernstspaltlampe  auf  die  andere  Seite 
des  Tisches  hiniiberzudrehen,  ohne  (la Li  man  das  Hornhautmikroskop  zu  entfernen 
braucht,  wenn  man  das  andere  Auge  des  Kranken  untersuchen  will.  (Ein  anderes 
Stativmodell  von  Henker  ist  derart  konstruiert,  daB  die  Nernstspaltlampe  samt 
dem  Trager  1 mittels  eines  beweglichen  Armes  an  dem  Stativ  des  Hornhaut- 
mikroskopes  befestigt  ist,  was  die  Bequemlichkeit  bietet,  daB  der  Ort  des  Spalt- 
bildes  bei  den  Bewegungen  des  Hornhautmikroskopes  zu  diesem  nicht  geandert 
wird.) 

Nach  der  Untersuchung  der  brechenden  Medien  im  auffallenden  Licht 
schreitet  man  zur  Untersuchung  derselben  im  durchfallenden  Licht  mittels 
des  Augenspiegels.  Sehr  wichtig  ist,  besonders  wenn  es  sich  um  zarte  Triibungen 
handelt,  dab  man  sich  zur  Durchleuchtung  des  Planspiegels  bediene.  Der  Grund, 
warum  die  Untersuchung  mit  dem  Planspiegel  in  diesen  Fallen  weit  bessere  Resultate 
ergibt,  beruht  aber  nicht,  wie  sonst  gewohnlich  angegeben  wird,  auf  der  schwachen 
Beleuchtung,  sondern  auf  der  Homozentrizitat  des  Strahlenbiischels  (Gullstrand). 
Zu  diesem  Behufe  wird  die  Lampe  seitwarts  und  exwas  hinter  dem  zu  untersuchendcn 
Auge  in  gleicher  Hohe  mit  demselben  aufgestellt.  Hierauf  beleuchtet  man  das  Auge 
mit  dem  Augenspiegel,  indem  man  denselben  knapp  vor  das  eigene  Auge  ii  ' i > und 
durch  das  Spiegelloeh  aus  der  Entfernung  von  ungefahr  20  cm  gegen  das  untersuchte 
Auge  blickt.  Dies  gilt  von  einem  emmetropischen  Untersucher,  wahicod  ein  myo- 
pischer  sich  unter  Umstanden  mehr  nahern  muB.  Man  gibt  entwcdei  keine  Linse 
hinter  den  Spiegel  (besonders  als  Myop)  oder  legt  als  Emmetrop  a mvex3  bis  4 D,  als 
Hypermetrop  oder  Presbvop  noch  mehr  ein.  Man  muB  hiebe.  uUi  Patienten  das 
Auge  nach  alien  Richtungen  bewegen  lassen.  Dies  hat  einmal  den  Zweck, 
sehr  peripher  gelegene  Trubungen,  die  sich  sonst  hintei  der  Iris  verstecken  wurden, 
dem  untersuchendcn  Auge  sichtbar  zu  machen.  Fornor  sollen  im  Glaskorper  be- 
wegliche  Trubungen,  die  sich,  wenn  dieser  v >rflu  ssigt  ist,  in  seinen  untersten 
Partien  ansammeln,  zur  Ansicht  gebracht  werden.  Durch  die  Bewegungen  des  Auges 
werden  dieselben  emporgewirbelt  und  kom.er  erst  dann  gesehen  werden.  Bei  der 
Blickrichtung  nach  unten  ist  es  oft  not.g,  mit  dem  Daumen  der  freien  Hand  das 
Oberlid  zu  heben.  Indem  man  sich  bei  ditser  Untersuchung  dem  Auge  des  Patienten 
allmahlich  nahert  und  immer  schwachere  Glaser  einlegt,  kann  man  als 
Emmetrop  in  einem  emmetropischen  oder  hypermetropischen  Auge  den  ganzen 
Glaskorper  durchmustern.  Man  darf  als  Emmetrop  nicht  vergessen,  daB  die  Tru- 
bungen im  hinteren  Glasko’ perabschnitt  eines  myopischen  Auges  erst  dann  ge- 
sehen werden,  wenn  man  sich  ein  Konkavglas  vorsetzt.  Doch  tut  man  dies  am 
besten  erst  spater,  ’-.ran  man  die  Untersuchung  des  Fundus  im  aufrechten  Bilde 
vorgenommen  ha; , indem  man  sukzessive  immer  schwachere  Konkavglaser  nimmt. 
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5.  Vorgang  bei  der  Augenspiegeiuntersuchung. 


Eine  besonders  genaue  Untersucliung  der  vorderen  Teile  der  brechenden  Medien 
(Cornea  und  Linse)  kann  man  vornehmen,  wenn  man  in  den  Spiegel  eine  sehr 
starke  Konvexlinse  von  15  bis  30  D einlegt  (Hirschberg).  Es  gibt  Veranderungen 


Fig.  67. 

.Untersuchung  des  rechten  Auges  im  umgekehrten  Bilde. 


Fig.  68. 

Untersuchur.s  linken  Auges  im  umgekehrten  Bilde. 


der  Medien,  die  man  mil  diesem  Lupenspiegel  leichter  und  besser  sieht.  als 
bei  seitlicher  Beleuchvmg. 

Auch  im  urugekehrten  Bild  kann  man  den  Glaskorper  und  die  brechenden 
Medien  uberhaupt  untersuchen  (Knapp).  Man  entwirft  zuerst  auf  die  sogleich  zu 
beschreibenie  Weise  das  umgekehrte  Bild  des  Fundus  und  entfernt  dann  allmahlich 
die  Kon\ “.•cJinse  vom  Auge,  bis  man  das  umgekehrte  Bild  der  Pupille  erhalt.  Dadurch 
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bringt  man  Triibungen,  die  in  den  einzelnen  Teilen  der  brechenden  Medien  liegen, 
im  umgekehrten  Bilde  zur  Anschauung.  Doch  sind  dieselben  naturlich  nicht  so 
stark  vergroBert,  wie  bei  der  erwahnten  Untersuchungsmethode  im  aufrechten  Bild. 

Hierauf  schreitet  man  zur  Untersuchung  des  Fundus  im  umgekehrten 
Bilde.  Man  beleuchtet  das  Auge  aus  groBerer  Entfernung  und  bringt  dann  die 
Konvexlinse  von  15  D vor  das  Auge.  Man  faBt  den  Stiel  der  Fassung,  in  der  die 
Konvexlinse  befestigt  ist,  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  und  stiitzt  sich  mit 
den  ubrigen  Fingern  in  der  Umgebung  des  Auges,  ohne  das  andere  Auge  zu  ver- 
decken.  Hiebei  kann  man  beliebig  mit  deni  rechten  oder  linken  Auge  schauen  und 
dementsprechend  den  Spiegel  mit  der  rechten  oder  linken  Hand  halten.  Auch  kann 
man  ebensowohl  das  rechte  wie  das  linke  Auge  des  Kranken  untersuchen.  ohne 
die  Stellung  der  Lampe  oder  des  Patienten  zu  andern. 

Am  einfachsten  ist  es  wohl,  den  Spiegel  bei  der  Untersuchung  beider  Augen  immer 
mit  derselben,  z.  B.  der  rechten  Hand  zu  halten,  weil  man  so  am  raschesten  von 
der  Untersuchung  des  einen  zur  Untersuchung  des  anderen  Auges  ubergehen  kann. 
Man  wird  sich  dann  bei  der  Untersuchung  des  rechten  Auges  mit  dem  dritten,  vierten 
und  fiinften  Finger  an  der  rechten  Schlafe  des  Patienten  stutzen  (Fig.  67),  bei  der 
Untersuchung  des  linken  Auges  aber  am  rechten  Oberkiefer  und  der  rechten  Nasen- 
seite,  um  das  nicht  untersuchte  Auge,  dem  man  ja  eine  bestimmte  Blickrichtung 
anweisen  niuB,  in  keinem  Falle  zu  verdecken  (Fig.  68). 

Die  Linse  soil  etwa  in  der  Entfernung  ihrer  Brennweite  vom  untersuchten 
Auge  gehalten  werden,  da  das  Gesichtsfeld  dann  am  groBten  ist  (s.  S.  64).  Man 
findet  die  richtige  Stellung  am  besten,  indem  man  zuerst  die  Linse  so  vor  das  Au^o 
halt,  daB  man  noch  ein  vergroBertes  Bild  der  Pupille  wahrnimmt.  Bei  allmah- 
lichem  Entfernen  der  Linse  vom  Auge  wird  das  Pupillenbild  immer  groBcr  wanten, 
bis  schlieBlich  die  Pupille  als  solche  und  also  auch  die  Iris  ganz  aus  dem  G ^sicl  tsielde 
verschwunden  ist,  womit  die  fur  die  Untersuchung  geeignetste  Haltunj  erreicht  ist. 

Die  Entfernung  des  Augenspiegels  von  der  Konvexlinse  mu  5 n jedem  ein- 
zelnen Falle  durch  Annaherung  und  Entfernung  des  SpiegeL  gefunden  werden. 
Sie  betragt  immer  die  Summe  aus  der  Entfernung,  in  welchci  ucio  umgekehrte  Bild 
des  Fundus  vor  der  Linse  entsteht,  und  der  Entfernung  fin  welche  das  Auge  des 
Untersuchers  (durch  Akkommodation,  durch  eine  Rom  oxlinse  oder  durch  den 
Brechzustand  des  Auges  [Myopie])  eingestellt  ist.  We  an  man  Emmetrop  oder  Hyper- 
metrop  ist,  so  erleichtert  man  sich  die  Untenuchung  im  umgekehrten  Bilde  da- 
durch  sehr,  daB  man  eine  Konvexlinse  von  3 bis  4 D (oder  auch  mehr)  in  den  Spiegel 
einschaltet.  Es  fallt  eben  den  Meisten  schwer,  anf  einen  Punkt  in  der  Luft,  uber  dessen 
Lage  sie  sich  keine  rechte  Vorstellung  machen  konnen,  zu  akkommodieren.  Bei 
starker  Hypermetropie  oder  bei  Presbyopie  des  Untersuchers,  oder  dann,  wenn 
diese  beiden  Zustande  zusammerwirken,  erscheint  die  Konvexlinse  sogar  unent- 
behrlich  und  muB  unter  Umstanden  auch  starker  sein.  AuBerdem  wirkt  dieselbe 
wie  das  Okular  eines  Mikrcrkipes,  indem  sie  das  umgekehrte  Bild,  welches  die 
vor  das  Auge  gehaltene  Konvexlinse  erzeugt,  noch  vergroBert.  Ist  man  selbst 
Myop,  dann  sieht  man  leichter,  wenn  man  keine  Korrektionslinse  nimmt.  Hat 
der  Untersucher  a be:  vine  hochgradige  Myopie,  so  wird  er  gut  tun,  durch  eine 
Konkavlinse  eiren  Tell  seiner  Myopie  zu  neutralisieren. 
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5.  Vorgang  bei  der  Augenspiegeluntersuchung. 


Der  Untersuchte  muB,  wenn  man  die  Papille  zu  Gesicht  bekommen  will, 
etwas  gegen  seine  Nase  blicken,  also  mit  dem  rechten  Auge  etwas  nach 
links,  mit  dem  linken  Auge  nach  rechts.  Am  besten  ist  es,  den  Kranken  an- 
zuweisen,  daB  er,  wenn  man  das  rechte  Auge  untersucht,  neben  dem  rechten  Ohr 
des  Untersuchers  vorbei  ins  Zimmer  blicke.  Untersucht  man  das  linke  Auge,  so 
muB  er  neben  dem  linken  Ohr  des  Untersuchers  vorbeisehen.  Da  die  Papille  etwas 
medial  vom  hinteren  Pol  des  Auges  gelegen  ist,  so  wird  sie  bei  dieser  Stellung 
des  Auges  in  die  Richtung,  in  welcher  man  ins  Auge  blickt,  kommen  und  so  am 
leichtesten  gesehen  werden. 

Durch  geringe  seitliche  Verschiebung  der  Linse  vor  dem  Auge  gelingt  es,  ver- 
schiedene  Teile  des  Fundus  zu  durchmustern,  ohne  daB  der  Patient  sein  Auge 
Oder  der  Untersucher  den  Spiegel  zu  bewegen  braucht.  Hiebei  folgt  das  Bild  den 
Bewegungen  der  Linse.  Man  bewege  z.  B.  die  Linse  aus  der  genau  zentrierten 
Stellung  bei  der  Untersuchung  des  rechten  Auges  etwas  gegen  die  Nase  des  Patienten. 
Der  auBere  Teil  der  Linse,  der  jetzt  vor  der  Pupille  steht,  wirkt  wie  ein  Prisma 
(s.  S.  12),  bei  dem  die  Strahlen  von  der  brechenden  Xante  gegen  die  Basis 
abgelenkt  werden.  Man  sieht  also  jetzt  die  medial  von  der  Papille  gelegenen 
Fundusteile.  Im  umgekehrten  Bilde  erscheinen  diese  naturlich  nach  auBen  vom 
Bilde  der  Papille.  Wir  sehen  nun  die  Papille  nicht  mehr  wie  friiher  in  der  Mitte 
unseres  Bildes,  sondern  sie  ist  gegen  die  Nase  des  Patienten,  in  derselben  Richtung 
wie  die  Konvexlinse  verschoben.  Die  Papille  bewegt  sich  also  immer  mit  der  Linse, 
und  auf  der  der  Richtung  der  Linsenverschiebung  entgegengesetzten  £<ute  der 
Papille  erscheinen  diejenigen  Teile  des  Augenhintergrundes,  die  in  d;r  Richtung 
der  Verschiebung  liegen.  Will  man  sehr  periphere  Partien  des  Fundus  sehen,  so 
lasse  man  den  Patienten  hinauf,  hinunter,  rechts  oder  links  bliek'n.  Beim  Blicke 
nach  unten  muB  man  ofter  das  obere  Lid  mit  dem  vierten  \m^  funften  Finger  der 
Hand,  welche  die  Linse  halt,  heben. 

Da,  wie  oben  bei  Besprechung  des  ophthalmoskopisci'en  Gssichtsfeldes  erwahnt 
wurde,  niemals  das  ganze  Gesichtsfeld  beleuchtet  ist,  muB  man  bei  ruhiger  Haltung 
der  Konvexlinse  das  Flammenbild  durch  Bewegungen  des  Spiegels  iiber  das  sehr 
ausgedehnte  Gesichtsfeld  hinwandern  lassen. 

DaB  man  durch  Verwendung  eines  Koik^vspiegels  von  zirka  50  cm  Brenn- 
weite  eine  gleichmaBige  BeleUchtung  des  ganzen  Gesichtsfeldes  im  umgekehrten 
Bilde  erreichbar  ist,  wurde  schon  ober.  'c.  65)  ausgefuhrt. 

SchlieBlich  untersuche  man  das  Angj  im  aufrechten  Bilde.  Wahrend  es  bei 
den  bis  jetzt  beschriebenen  Vorgang-n  ziemlich  gleichgliltig  ist,  ob  sich  die  Lampe 
auf  der  Seite  des  untersuchten  Auges  befindet  oder  nicht,  ist  dies  bei  der  Unter- 
suchung im  aufrechten  Bilde  nicht  ganz  einerlei.  Diese  Methode  erfordert  eine  sehr 
starke  Annaherung  des  Spiegels  und  des  Untersuchers  an  das  untersuchte  Auge. 
Es  gelingt  aber  nur  sehwcr,  sich  geniigend  anzunahern,  wenn  z.  B.  bei  der  Unter- 
suchung des  linken  Auges  die  Lampe  rechts  neben  dem  Kranken  steht,  da  es 
schwierig  ist,  das  1 icht  aus  so  groBer  Nahe  iiber  den  Nasenriicken  des  Patienten 
in  das  von  dei  Lampe  abgewendete  Auge  zu  werfen.  Deshalb  ist  es  besser,  die 
Lampe  imnei  an  die  Seite  des  zu  untersuehenden  Auges  zu  stellen,  also  an  die 
rechte  Suit*  des  Kranken,  sobald  man  das  rechte  Auge  untersuchen  will,  an  die 
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linke,  wenn  es  sich  um  die  Untersuchung  des  linken  Auges  handelt  (Fig.  69).  Die 
Lampe  soli  im  ubrigen  genau  so  stehen,  wie  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde,  d.  h.  die  Flamme  soil  sich  in  gleicher  Hohe  mit  dem  Auge  und  etwas  hinter 
ihm  befinden,  so  daB  das  Auge  nicht  direkt  von  der  Lampe  beleuchtet  wird. 

Im  umgekehrten  Bilde  kann  man  die  Untersuchung  beider  Augen  mit  dem 
rechten  x\uge  vornehmen.  Anders  aber  im  aufrechten  Bilde.  Hier  muB  man  das 
rechte  Auge  des  Patienten  mit  dem  eigenen  rechten,  das  linke  mit 
dem  linken  untersuchen.  Wenn  man  namlich  z.  B.  das  linke  Auge  des  Patienten 
mit  dem  eigenen  rechten  untersuchen  wollte,  so  werden  bei  dem  Versuche  starker 
Annaherung  die  Nasen  des  Beobachters  und  des  Beobachteten  zusammenstoBen. 


Fig.  69. 

Untersuchung  im  aufrechten  Bilde. 


Gebraucht  man  aber  zur  Untersuchung  des  rechten  Auges  das  rechte  Auge,  zur 
Untersuchung  des  linken  das  linke,  so  fallt  diesea  Emdernis  hinweg,  indem  dann 
z.  B.  bei  der  Untersuchung  des  rechten  Auges  die  rechte  Gesichtshalfte  des  Unter- 
suchers  der  rechten  Gesichtshalfte  des  Patienten  gegeniiberliegt  (Fig.  69). 

Die  Blickrichtung  des  Patienten  muB  ganz  dieselbe  sein  wie  bei  der  Unter- 
suchung im  umgekehrten  Bilde. 

Beleuchtet  man  die  Sklera  aus  grower  Nahe  mit  einem  durchbohrten  Spiegel, 
so  nimmt  man  in  der  durch  den  Smogel  erleuchteten  hellen  Scheibe  eine  dunkle 
Stelle  als  Ausdruck  des  SpiegeUoches  wahr.  Diese  Stelle  muB  beim  Spiegeln  mit 
der  Pupille  des  untersuchte^  Auges  zusammenf alien,  damit  man  das  aus  dem 
Augenhintergrund  hera^sko amende  Licht  mit  dem  Spiegelloch  auffangen  kann. 
Fur  Anfanger  ist  dies  an  guter  Anhaltspunkt. 

Im  aufrechten  ui  d rmgekehrten  Bilde  ist  der  Reflex  des  Spiegels  auf  der  Cornea 
fur  Anfanger  sear  stdrend.  Man  muB  lernen,  an  demselben  vorbei  zu  sehen.  Im 
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5.  Vorgaug  bei  tier  Augenspiegeluntersuchung. 

umgekehrten  Bilde  kommen  noch  die  Reflexe  auf  der  Konvexlinse  hinzu.  Durcli 
eine,  aber  nur  ganz  leichte  Drehung  der  Linse  um  ihre  senkrechte  Achse  konnen 
dieselben  etwas  zur  Seite  geschoben  werden,  soda 6 sie  weniger  storend  vvirken. 
Eine  einigermaBen  bedeutende  Drelmng  der  Linse  muB  vermieden  werden.  da 
sonst  das  Bild  verzerrt  wird. 

Der  Untersucher  kann  das  Auge,  welches  er  nicht  zur  Untersuchung  braucht, 
schlieBen.  Es  gelingt  den  meisten  Menschen  leicht,  das  linke  Auge  allein  zu  schlieBen, 
dagegen  konnen  sehr  viele  nicht  umgekehrt  das  rechte  schlieBen  und  mit  dem 
linken  sehen.  Solchen  \st  im  Anfang  zu  raten,  das  betreffende  Auge  durch  ein  davor 
gebundenes  Lappchen  zu  bedecken.  Man  soli  sich  aber  angewohnen,  beide  Augen 
wie  beim  Mikroskopieren  offen  zu  halten,  indem  man  die  Wahrnehmung  der  Netz- 
hautbilder  des  nicht  zum  Ophthalmoskopieren  beniitzten  Auges  durch  innere 
Hemmung  unterdrlickt.  Auch  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  muB,  um 
die  einzelnen  Teile  des  Fundus  zu  beobachten,  das  Flammenbild  teils  durch  Be- 
wegungen  des  Augenspiegels,  teils  durch  Bewegungen  des  eigenen  Kopfes  oder  ge- 
anderte  Blickrichtung  des  untersuchten  Auges  auf  dem  Augenhintergrunde 
herumgefuhrt  werden.  (Uber  das  Verhaltnis  des  ophthalmoskopischen  Gesichts- 
feldes  zum  beleuchteten  Teil  desselben  s.  oben  S.  65.) 

Beziiglich  der  Untersuchung  in  Fallen  von  Refraktionsanomalien  des 
Untersuchten  oder  des  Untersuchers  sollen  gleich  hier  die  folgenden  orien- 
tierenden  Bemerkungen  gemacht  werden,  wenn  auch  vieles  im  Kapitel  uber  die 
Refraktionsbestimmung  genauer  auszuflihren  sein  wird. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  bedarf  es  in  Fallen  von  Refraktions- 
anomalien keiner  Korrektion.  Der  Untersucher  braucht  bloB  auf  emeu  Dmige  Zenti- 
meter  naher  oder  ferner  vor  dem  untersuchten  Auge  gelegenen  ?unkt  zu  akkom- 
modieren  oder  bei  gleicher  Akkommodation  sich  naher  odtr  ve.ter  vom  Auge  zu 
halten,  um  scharf  zu  sehen.  (Wie  sich  der  mit  einer  RefraLtionsanomalie  behaftete 
Untersucher  und  der  Presbyop  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  ver- 
halt,  wurde  bereits  oben  erwahnt.) 

Das  umgekehrte  Bild  liegt  bei  Emmetropie  im  Brennpunkte  der  Linse,  bei  Hyper- 
metropie,  da  die  aus  dem  Auge  kommenden  Strahh  n divergent  sind,  vor  dem  Brennpunkte. 
Beniitzen  wir  eine  Linse  von  15  D mit  65  mm  Rre  uiweite,  so  wird  das  Bild  bei  H = 10  D 
42  mm  vor  dem  Brennpunkte  liegen,  was  *nci  incht  ermitteln  lafit,  da  die  Linse  etwa  um 
ihre  Brennweite  vom  Auge  entfernt  gehalttn  wird  und  somit  der  Fernpunkt  des  Auges 
100  mm  vom  Brennpunkte  der  Lins**  cbs.eht.  Die  Formel  4 auf  Seite  18  laBt  uns  dann 
leicht  berechnen,  wie  weitdas  Bilddi  s Ftrnpunktes  vom  anderen,  uns  zugewendeten  Brenn- 
punkte der  Linse  entfernt  ist.  Bei  H -=  15  D ware  der  Fernpunkt  gerade  um  die  doppelte 
Brennweite  von  der  Linse  entfornt,  somit  liegt  auch  sein  Bild  in  der  doppelten  Brenn- 
weite = 13  cm  vor  der  Linse.  Bei  den  starksten  Hypermetropiegraden  betragt  also  die 
Verschiebung  der  Lage  dr*  \::kehrten  Bildes  4 bis  6 cm. 

Ist  Myopie  vorhanden,  so  wird  das  umgekehrte  Bild,  da  die  aus  dem  Auge  kommen- 
den Strahlen  kon\ urgent  auf  die  Linse  fallen,  innerhalb  der  Brennweite  entworfen. 
Bei  M = 15  D endlich  fallt  das  umgekehrte  Bild  mit  der  Linse  zusammen.  Ist  die  M starker 
als  15  2),  dann  liegt  das  von  dem  brechenden  System  des  Auges  entworfene  Bild 
zwischen  Lins.'  und  Auge.  Jetzt  fallen  stark  divergente  Strahlen  auf  die  Linse  und  diese 
macht  die  Stratilen  nur  mehr  weniger  divergent,  es  entsteht  ein  virtuelles  Bild  auf  Seite 
des  unR'V'chten  Auges  zwischen  Linse  und  Auge,  ja  eventuell  selbst  hinter  demselben. 
Bei  ciii'r  Hauptpunktsmyopie  von  20  D ist  dieses  Bild,  wie  man  leicht  in  derselben 
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Weise  wie  friiher  bei  der  H berechnen  kann,  zirka  80  mm  hinter  dem  Scheitel  der  Cornea. 
Die  Lage  des  umgekehrten  Bildes  bei  M erfahrt  also  Yerschiebungen  von  E bis  M = 15  D 
um  65  mm,  dann  allerdings  von  M = 15  D bis  M = 20  D (immer  Hauptpunkts-  nicht  Glaser- 
myopie!)  um  weitere  80  mm. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  bedarf  es  aber  bereits  zur  deut- 
lichen  Wahrnehmung  des  Fundus  der  Verwendung  von  Korrektionslinsen.  Uber 
den  vorhandenen  Kefraktionszustand  kann  man  sich  wenigstens  bei  den  hohen 
Graden  in  folgender  Weise  rasch  orientieren: 

Bei  starker  Myopie  sowolil  als  bei  starker  Hyp  ermetropie  sieht 
man  aus  groBerer  Entfernung  einen  groBeren  Teil  des  Fundus,  eventuell 
die  Papille  scharf.  Bei  Myopie  ist  das  Bild  verkehrt  und  reeU,  zwisc-hen  beiden 
Augen  gelegen,  bei  Hypermetropie  aufrecht  und  virtuell  und  liegt  hinter  dem 
Augenhintergrund  des  untersuchten  Auges  (s.  S.  27). 

Wie  unterscheidet  man  nun,  ob  es  sich  um  Starke  Myopie  oder 
um  starke  Hypermetropie  handelt?  Man  kann  dies  auf  zweierlei  Art  tun: 

1.  Bei  Hypermetropie  bleibt  das  Bild  immer  deutlich,  wenn  man  sich  auch 
noch  so  sehr  dem  Auge  nahert.  Man  braucht  nur  immer  starker  und  starker  zu 
akkommodieren,  was  man,  um  deutlich  zu  sehen  unwillkurlich  tut.  Bei  Myopie  ver- 
schwindet  das  Bild,  sobald  man  in  gewisse  Entfernung  vom  untersuchten  Auge  kommt, 
namlich  dann.  wenn  man  nicht  melir  auf  das  reelle,  umgekehrte  Bild  akkommo- 
dieren kann.  Nur  wenn  die  Hypermetropie  des  untersuchten  Auges  sehr  hochgradig 
und  gleichzeitig  die  Akkommodation  des  Untersufchers,  sei  es  infolge  von  Presbyopie 
oder  von  Hypermetropie,  unzureichend  ist,  kann  auch  das  aufrechte,  aus  groBerer 
Feme  sichtbare  Bild  des  Fundus  eines  hypermetropischen  Auges  bei  starker 
naherung  an  dasselbe  verschwinden. 

Man  konnte  also  ein  hochgradig  myopisches  Auge  auch  ohne  Vorsetz.n  Kon- 
vexglases  im  umgekehrten  Bilde  untersuchen.  Die  VergroBerung  ist  aber  im  Verhaltnis 
zu  dem  kleinen  Gesichtsfeld  zu  stark,  so  da*B  man  sich  schwer  uber  das  Ges  die  le  orientiert. 
Es  ist  daher  vorzuziehen,  auch  in  solchen  Fallen  das  umgekehrte  Bild  °uf  die  gewohnliche 
Weise  zu  erzeugen. 

2.  Bei  Hypermetropie  wandert  das  Bild  mit  dem  BfohaJPer,  bei  Myopie  in 
entgegengesetzter  Bichtung,  d.  h.  wenn  der  Beobachter  mit  oeinem  Kopfe  und  dem 
Spiegel  eine  Bewegung  nach  rechts  macht,  so  bewegc  s’ch  bei  Hypermetropie  das 
Bild  in  derselben  Bichtung,  bei  Myopie  in  entgegengesetzter. 

Zum  besseren  Verstandnis  der  hiebei  obwaJttmden  Verhaltnisse  halte  man  sich  fol- 
genden  Vergleich  vor  Augen:  Es  befindet  sich  emn  Person  in  einem  Zimmer  und  blickt 
gegen  ein  Fenster.  Zwischen  ihr  und  dem  Fei  ster  sei  ein  Gegenstand,  z.  B.  eine  auf  einem 
Tische  stehende  Lampe.  Durch  das  Fensfer  sielit  der  im  Zimmer  Stehende  einen  Baum. 
Bewegt  sich  nun  der  Beobachter  im  Zinine"  g3gen  seine  rechte  Seite  hin,  so  wird  im  Bahmen 
des  Fensters  der  Baum  mit  ihm  wan  dem,'  dagegen  die  Lampe  sich  scheinbar  in  entgegen- 
gesetzter Bichtung  bewegen.  Das  Fenjter  stellt  die  Pupille  dar,  die  Lampe  im  Zimmer 
das  umgekehrte,  reelle,  zwische*:  oeiden  Augen  liegende  Bild  bei  hochgradiger  Myopie. 
Der  Baum  drauBen  ist  das  virtuelle,  hinter  der  Pupille  gelegene  aufrechte  Bild  bei  Hyper- 
metropie. 

Betreffs  der  zur  Wahrnehmung  des  Fundus  im  aufrechten  Bilde  erforderlichen 
Korrektionslinsen  f ilgt  das  Notwendige  aus  folgenden  Betrachtungen: 
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Aus  einem  emmetropischen  Auge  kommen  die  Strahlen,  wenn  es  nicht  akkom- 
modiert,  parallel  heraus.  Ein  erametropischer  Untersucher  kann  also  den  Fundus 
eines  emmetropischen  Auges,  wen n beide  Augen  nicht  akkommodieren,  ohne  Korrek- 
tionsglas  sehen  (s.  Fig.  41  und  78).  Der  Untersuchte  gibt  im  dunklen  Zimmer,  wo 
er  keinenPunkt  zumFixieren  hat,  seine  Akkommodation  meist  sehr  bald  auf.  Ein 
iVnfanger  im  Ophthalmoskopieren  ist  aber  oft  nicht  imstande,  seine  Akkommodation 
bei  Betrachtung  eines  Gegenstandes,  den  er  so  nahe  weiB,  vollkommen  zu  ent- 
spannen  und  kann  dann  nur  divergente  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  vereinigen, 
so  daB  er  sich  wie  ein  Myop  verhalt  (Fig.  81).  Es  mussen  also  die  aus  dem  unter- 
suchten  Auge  herauskommenden  parallelen  Strahlen  durch  eine  Konkavlinse  diver- 
gent gemaoht  werden.  Untersucht  man  einen  Myopen,  so  muB  man  natiirlich  ein 
um  so  starkeres  Konkavglas  nehmen.  Bei  hypermetropischen  Augen  kann  man, 
wenn  man  ein  geniigendes  Akkommodationsvermogen  hat,  im  aufrechten  Bilde 
immer  ohne  Korrektionslinse  untersuchen.  Die  Strahlen  treten  aus  einem  hyper- 
metropischen Auge  divergent  aus,  und  zwar  so  divergent,  als  ob  sie  vom  Fern- 
punkte  des  Auges  kamen,  der  in  negativer  Entfernung  hinter  der  Netzhaut  liegt. 
Es  geniigt,  auf  diesen  Punkt  zu  akkommodieren,  um  deutlich  zu  sehen  (Fig.  56). 
Ein  Emmetrop  mit  gutem  Akkommodationsvermogen  branch t also,  wenn  er  ohne 
Glas  nicht  gut  sieht,  bios  Konkavglaser  zu  versuchen,  wobei  er  sich  auch  eines 
starkeren  Glases,  als  gerade  notig  ist,  bedienen  kann.  Er  muB  dann  das,  um  was 
die  Linse  zu  stark  ist,  durch  seine  Akkommodation  iiberwinden.  Ein  Untersucher 
mit  schwacher  Akkommodation  wird  bei  starkerer  Hypermetropie  des  Pa  ienten 
genotigt  sein,  ein  Konvexglas  in  den  Spiegel  einzulegen. 

Ist  man  selbst  Hypermetrop,  dann  wird  man  ein  emmeiropisches  Auge 
leicht  mittels  der  eigenen  Akkommodation  untersuchen  konnen.  Dabei  braucht 
man  sich  nur  fur  parallele  Strahlen  einzustellen.  Nicht*-' destowcniger  sieht 
ein  junger,  mit  guter  Akkommodation  ausgestatteter  Hvpei  metrop  manchmal  im 
Anfang  auch  nur  mit  einem  Konkavglase.  Er  akkommoliert  eben  zu  stark  und 
mapht  sich  myopisch.  Hypermetropische  Augen  w>d  man  ohne  Korrektionslinse 
untersuchen  konnen,  sobald  man  entsprechend  akkoi  imodieren  kann.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  muB  ein  Konvexglas  die  mangelhaf>  Akkommodation  unterstutzen.  Aus 
einem  myopischen  Auge  kommen  die  Str;  nDn  konvergent  heraus.  Ist  nun  der 
Untersucher  Hypermetrop  und  akkommo  Pert  nicht  oder  wenigstens  nicht  so  stark, 
daB  er  dadurch  seine  Hypermetropic  korrigiert,  so  kann  er  moglicherweise  ohne 
Glas  sehen.  Bei  starkeren  Grader,  von  Myopie  wird  man  aber  auch  als  Hypermetrop 
ein  Konkavglas  notig  haben,  um  die  aus  dem  Auge  austretenden,  stark  konver- 
genten  Strahlen  weniger  kon  rCijent  zu  machen.  Auch  ein  Hypermetrop,  der  eine 
gute  Akkommodation  besnzi  vvird  also,  sobald  er  ohne  Glas  nicht  sieht,  meist  nur 
Konkavlinsen  braucker . 

Ist  der  Arzt  Myop,  so  muB  er  seine  Myopie  korrigieren,  um  ein  emmetropisches 
Auge  zu  untersuchen,  da  die  Korrektion  der  Myopie  in  der  Einstellung  fur  parallele 
Strahlen  bestcht  ;Fig.  81).  Untersucht  er  ein  myopisches  Auge,  so  muB  er  ein  noch 
starkeres  Konkavglas  nehmen  als  das,  welches  seine  Myopie  korrigiert  (Fig.  82). 
Bei  Hym'rmetropie  des  Patienten  kann  der  Untersucher  entweder  ohne  Glas  sehen 
(Fig,  8ri),  oder  mit  einer  Linse,  die  schwacher  ist  als  sein  Korrektionsglas.  Die 
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Strahlen,  die  das  hypennetropische  Auge  verlassen,  sind  divergent.  Divergieren 
sie  von  einem  Punkte,  der  ferner  liegt  als  der  Fernpunkt  des  Untersuchers,  dann 
muB  der  letztere  seinen  Fernpunkt  mittels  einer  Konkavlinse  weiter  hinaus  ver- 
legen,  d.  h.  etwas  von  seiner  Myopie  wegnehmen  (Fig.  84).  Bei,  starkeren  Graden 
von  Hypermetropie,  wo  die  Strahlen,  die  aus  dem  Auge  kommen,  sehr  stark  diver- 
gieren, kann  ein  Myop  ohne  Korrektionsglas  mit  Hilfe  seiner  Akkommodation  sehen. 
Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges  naher 
liegt  als  der  Fernpunkt  des  myopischen.  Nur  bei  schwacher  Akkommodation  muB 
ein  myopischer  Untersucher  eine  Konvexlinse  einschalten,  um  den  Fundus  eines 
hypermetropischen  Auges  zu  sehen  (Fig.  85). 

Ist  es  — mag  man  irgend  einen  Befraktionszustand  besitzen  — nur  mit  Hilfe 
eines  Konkavglases  gelungen,  den  Fundus  des  betreffenden  Auges  deutlich  zu  sehen, 
so  nehme  man  immer  schwachere  und  schwachere  Konkavglaser,  um  so  den  Glas- 
korper  in  seinen  hintersten  Partien  sehen  zu  konnen.  Hat  man  nur  mit  einer  Konvex- 
linse den  Augenhintergrund  deutlich  wahrgenommen,  so  entfernt  man  sich  mit 
dem  Spiegel  vom  Auge  und  nimmt  eventuell  noch  starkere  Konvexlinsen,  um  die 
brechenden  Medien  zu  durchforschen. 

Es  sei  hier  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  bei  sehr  hochgradiger 
Myopie  oft  nur  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  vorgenommen 
wird.  Die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ist  aus  folgenden  Griinden  sehr 
schwierig:  Einmal  dringen  aus  einem  sehr  hochgradig  myopischen  Auge  die  Strahlen 
sehr  konvergent  heraus.  Hat  ein  Auge  z.  B.  15  D Myopie  (Hauptpunktmyopie' , 
so  liegt  der  Fernpunkt  7 cm  vor  dem  Scheitel  der  Cornea.  Der  von  der  Botina 
kommende  Strahlenkegel  ist  vom  Hauptpunkt  an  bloB  7 cm  lang  und  an  seiner 
Spitze  entsteht  bereits  durch  das  dioptrische  System  des  Auges  selbsi  ein  um- 
gekehrtes  Bild  des  Fundus.  Es  ist  also  sehr  schwer,  mit  der  Spiegeloti^ung  in  den 
aus  dem  Auge  hervorkommenden  kurzen  Strahlenkegel  hinein  zu  gtlangen  und 
die  Pupille  rot  zu  sehen.  Leicht  dagegen  ist  es,  aus  groBerer  Uj  tfernung,  wo  die 
Strahlen  nach  ihrer  Kreuzung  wieder  divergieren,  die  Pupille  zu  mieuchten.  Ferner 
ist,  wenn  man  sich  mit  dem  Korrektionsglas  nur  etwas  vo>  deni  vorderen  Brenn- 
punkt  des  Auges  befindet,  die  VergroBerung  sehr  stark  und  das  Gesichtsfeld  klein, 
so  daB  man  sich  in  dem,  was  man  sieht,  nur  scWrr  t nentiert.  Doch  gelingt  es 
auch  bei  sehr  starker  Myopie,  mittels  starker  lonh avglaser  im  aufrechten  Bilde 
zu  untersuchen.  Nur  mussen  die  Linsen  bedeutenci  starker  sein  als  der  Grad  der 
Hauptpunktmyopie  und  in  vielen  Fallen  tuiiB  man  zu  kiinstlicher  Erweiterung 
der  Pupille  seine  Zuflucht  nehmen. 

Demicheri  hat  eine  sehr  brauauba^e  Methode  zur  Untersuchung  hochgradig  kurz- 
sichtiger  Augen  im  umgekehrten  BiMt  augegeben,  bei  der  man  eine  starke  VergroBerung 
erreicht.  Eine  Linse  von  12  D wird  so  weit  vom  untersuchten  Auge  gehalten,  dafi  der 
Fernpunkt  des  Auges  zwischen  L;nse  und  Auge  liegt.  Man  erhalt  so  ein  virtuelles,  stark 
vergroBertes  Bild  des  vom  dioA  tri  ch  ;n  System  des  untersuchten  Auges  in  seinem  Fernpunkt 
entworfenen  Bildes.  Die  Vrgroiierung  ist  unter  Umstanden  so  stark  wie  jene  des  aufrechten 
Bildes  bei  Untersuchung:  em  netropischer  Augen.  Sie  nimmt  zu,  wenn  man  die  Linse  vom 
Auge  entfernt,  da  sich  dann  der  Brennpunkt  der  Linse  dem  umgekehrten  Bilde  niihert. 
Wird  die  Linse  vom  Aaige  entfernt,  so  muB  man  sich  mit  dem  Augenspiegel,  in  dem  eine 
Linse  von  3 b;s  t D v,mzuschalten  ist,  dem  Auge  nahern.  Die  Methode,  bei  jeder  Myopie 
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iiber  13  D anwendbar,  ist  zu  empfehlen.  Man  erhiilt  damit  ein  besseres  Bild  als  bei  dem  sonst 
wohl  iiblichen  Vorgang,  bei  dem  man  behufs  Erzielung  einer  starkeren  VergroBerung  bei 
der  Untersuchung  stark  myopischer  Augen  im  umgekehrten  Bilde  dieses  in  gewohnlicher 
Weise  entwirft  und  sich  starkerer  Konvexlinsen  im  Augenspiegel  bei  groBerer  Annahenmg 
des  Spiegels  an  das  umgekehrte  Bild  bedient.  Diese  letztere  Methode  kann  auch  bei  nicht 
hochgradig  myopischen  Augen  gute  Dienste  leisten,  wenn  die  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  aus  gewissen  auBeren  Griinden  (bei  manchen  Infektionskrankheiten,  bei  Pediculosis, 
bei  groBer  Unmhe  des  Patienten  usw.)  nicht  durchfiihrbar  ist. 

Zur  Voriibung,  um  die  Beleuchtung  des  Augeninnern  zu  erlemen,  dann  aber  auch 
zur  Ubung  in  der  Refraktionsbestimmung  und  um  sich  die  dabei  vorkommenden  Verhalt- 
nisse  klar  zu  machen,  ist  ein  kiinstliches  Auge,  bei  dem  man  durch  Verlangening  und  Ver- 
kiirzung  der  Augenachse  die  verschiedenen  Grade  der  Refraktionsanomalien  wiUkiirlich 
hervorbringen  kann,  mit  Vorteil  verwendbar.  Ein  gutes  solches  Augenphantom  ist  das 
von  Salzer  (bei  Dorffel  u.  Fiirberin  Berlin  erhaltlich.  Siehe  auch  Zentralblatt  fur  Augen- 
heilkunde  1902). 

Wie  schon  oben  erwahnt,  ist  bei  beiden  Methoden  der  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes,  wenn  nicht  besondere  Arten  der  Beleuchtung  angewendet  werden, 
nur  ein  Teil  des  ophthalmoskopischen  Gesichtfeldes  durch  ein  zumeist  undeut- 
liches  Bild  der  Lichtquelle  beleuchtet.  Haab  hat  auf  einen  besonderen  Kunstgriff 
aufmerksani  gemacht,  der  darin  besteht,  daB  man  das  Flammenbild  nicht  gerade 
auf  die  Stelle  wirft,  die  man  beobachten  will,  sondern  unmittelbar  daneben.  Es 
gelingt  auf  diese  Weise,  manche  Details  viel  besser  und  deutlicher  zu  sehen,  so  z.  B. 
feme  Falten  oder  kleine  Abhebungen  der  Netzhaut.  Diese  seitliche,  indrekte 
Oder  exzentrische  Beleuchtung  wurde  zuerst  von  Nagel  und  I.iebreich 
angewendet,  um  die  Blutsaule  in  den  NetzhautgefaBen  durch  getriibtc  GefaBwande 
hindurch  nachzuweisen.  Manche  kleine  Fleckchen  in  der  Retina  die  bei  gewohn- 
licher Beleuchtung  gelblich-weiB  bis  weifi  aussehen,  ersehnnen  bei  dieser  Be- 
leuchtungsart  dunkelgrau  bis  schwarz,  ja  es  gibt  kleine  derartige  Netzhautflecke. 
die  erst  durch  diese  indirekte  Beleuchtung  sichtbar  werdei . Es  handelt  sich  dabei, 
wie  Haab  ausfiihrt,  um  eine  Untersuchung  im  durchfallenden  Lichte,  indem  das 
Licht  in  schiefer  Richtung  auch  hinter  solche  kleine,  undurchsichtige  Plattchen 
gelangt.  Es  leuchtet  dann  die  Umgebung  hell  auf  und  das  in  der  Retina  davor 
liegende  Plattchen,  das  nicht  vom  Lichte  durendrungen  wird,  erscheint  dunkel  auf 
hellem  Grund.  Dieser  Erklarung  steht  die  Ansicht  von  Burdon-Cooper  gegen- 
uber,  der  die  bessere  Sichtbarkeit  gewisser  Details  bei  dieser  Beleuchtung  da- 
durch  erklaren  will,  daB  die  Beleuchtung  am  Rande  des  Flammenbildes  abnimmt 
und  daB  man  gewisse  Formen  imd  Farben  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  und 
unter  Umstanden  auch  bei  p tr^fovealer  Betrachtun^  besser  sieht.  Ich  glaube,  daB 
beide  Erklarungen  zu  Reclit,  oestehen  und  daB  Haabs  Erklarung  dann  sicher 
zutrifft,  wenn  Flecke,  ii?  bei  gewohnlicher  Beleuchtung  hell  erscheinen.  bei  der 
indirekten  Beleuchtung  dunkel  aussehen. 

Die  Untersuchung  im  rotfreien  Licht  wird,  da  man  dabei  feine  Details 
erkennen  will,  giwohnlich  nur  im  aufrechten  Bilde  vorgenommen.  Das  aus  dem 
Kasten  austretende  Lichtbuschel  soli  zur  Halfte  auf  die  Schlafe  des  Untersuchten 
fallen,  dcssen  Kopf  in  dieser  Lage  zu  verbleiben  hat,  was  durch  eine  Kinn-  und 
Stirnstiitze  oder  durch  Fixierung  des  Kopfes  seitens  einer  dritten  Person  sehr  er- 
leichtert  wird.  Der  Winkel,  den  die  Sagittalebene  des  Schadels  des  Untersuchten 
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mit  clem  Lichtbiischel  bildet,  sei  nicht  spitz,  sondern  fast  ein  rechter.  Mittels  eines 
Konkavspiegels  von  16  cm  Brennweitc  ward  der  mittlere  hellste  Teil  des  Licht- 
buschels  ins  Auge  geworfen.  Man  hiite  sich  vor  der  Beniitzung  der  gelben  Band- 
zone  desselben.  Bei  starker  Hypermetropie,  ebenso  wenn  man  Glaskdrpertriibungen 
,.fokalu  beleuchten  will,  muB  man  ein  konvergentes  Strahlenbuschel  verwenden, 
das  man  durch  Verschiebung  des  Kohlenkraters  hinter  den  Brennpunkt  der  im 
Kastenfenster  angebrachten  Linse  erhalt.  Wenn  man  den  Patienten  von  Zeit  zu 
Zeit,  mindestens  nach  jeder  Minute  ausruhen  laBt,  ist  eine  Schadigung  des  Auges 
ausgeschlossen. 
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Fig.  70. 

Parallaxe  im  aufreckteu  Bild. 

Bei  d und  c zwei  GefaBe  auf  und  neben 
einer  Erhabenheit.  Sie  werden  beim  Ein- 
blick  in  gerader  Richtung  dx  d und  cx  c ge- 
trennt  gesehen,  beim  schiefen  Einblick  in 
der  Richtung  r2  d.2  deckt  das  weiter  vorne 
gelegene  das  andero.  a und  b zwei  GefaB° 
am  Rande  und  in  einer  Exkavation.  Min 
siekt  sie  getrennt  bei  schiefem  Einbiivk. 


6.  Wahrnehmung  und  Berechnung  von  Niveaudifferenjen 
im  Augenhintergrunde. 

Man  hat  bei  der  Augenspiegeluntersuchung,  da  ja  nur  mit  M^em  Auge  unter- 
sucht  wird,  keine  direkte  Tiefenwahrnehmung.  Es  lassen  ucii  aber  Niveaudiffe- 
renzen  sowohl  im  aufrechten  als  im  umgekehrten  Bilde  durch  die  Parallaxe 
ermitteln. 

Blickt  man  bei  der  Untersuchung  im  aufrochte^  Bilde  nacheinander  in  ver- 
schiedenen  Bichtungen  ins  Auge,  so  iniissen  sich  Details,  also  z.  B.  GefaBe,  die  in 
verschiedenen  Ebenen  liegen,  gegeneinander  vcrschieben.  c und  d (Fig.  70)  waren 
zwei  GefaBe  im  Querschnitt.  Das  eine  (c)  jicgt  auf  der  Spitze  einer  geschwollenen 
Papille,  das  andere  (d)  fast  im  Niveau  lor  Retina.  Blicken  wir  nun  gerade  mit  dem 
Augenspiegel  ins  Auge  hinein  in  deo  Bichtung  d dl5  so  selien  wir  die  GefaBe  in  deut- 
lichem  Abstande  voneinander.  Anded  man  aber  die  Stellung  des  Spiegels,  so  daB 
man  in  der  Bichtung  c2  d2— c,  also  schrag  ins  Auge  hineinsieht,  so  nimmt  man  nur 
ein  GefaB  wahr,  indem  dos  tieib"  gelegene  von  dem  hoher  gelegenen  vercleckt  wird. 
In  ahnlicher  Weise  kaun  muii  eine  Exkavation  an  den  Verschiebungen  der  GefaBe 
erkennen.  Wiihrend  nan  da  z.  B.  in  gerader  Bichtung  ax  bj—  a ins  Auge  blickt, 
sieht  man  nur  ein  GoiaB,  da  das  GefaB  a das  defer  liegende  GefaB  b verdeckt.  Beim 
Einblick  in  der  Richtung  a2  a und  b2  b erscheint  nun  aber  das  defer  gelegene  GefaB  b. 
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Hier  kommen  also  bei  einer  Anderung  der  Blickrichtung  des  Patienten  GefaBe  an 
der  einen  Wand  der  Exkavation  zum  Vorschein,  die  bei  der  gleichen  Anderung 
der  Blickrichtung  bei  einer  Vorwolbung  an  der  korrespondierenden  Seite  derselben 
verschwinden. 

Dock  ist  man  auch  imstande,  im  aufrechten  Bilde  die  Tiefe  einer  Exkavation 
oder  die  Hohe  einer  Vorwolbung  ziemlich  genau  zu  messen.  Mit  Hilfe  des  redu- 
zierten  Auges  von  Donders  konnen  wir  sehr  leicht  annahernd  berechnen, 
welcher  Grad  von  Myopie  dadurch  erzeugt  wird,  daB  z.  B.  die  Retina  in  einem 
emmetropischen  Auge  um  1 mm  nacli  hinten  ruckt.  Wir  haben  fruher  (S.  18) 
gesehen,  daB  lx  12=F1  F2.  Im  reduzierten  Auge  ist  Fx=15,  F2=20  mm,  Ruckt  die 
Retina  um  1 mm  nach  riickwarts  und  entsteht  auf  ihr  von  einem  vor  dem  Auge 
gelegenen  Gegenstande  ein  Bild,  so  ist  12=1  mm,  Es  laBt  sich  also  lx  finden:  \1  — 
Fx  F2= 15.20=300.  Die  Strahlen,  die  sich  in  einem  solchen  Auge  auf  der  Retina  ver- 

einigen  sollen,  mussen  von  einem 
Punkte  kommen,  der  300  mm  oder 
30  cm  vor  dem  Auge  (genauer  vor 
dem  vorderen  Brennpunkte)  liegt. 
Ein  solches  Auge  hat  aber  eine 
Myopie  von  3 D,  Wir  konnen  daraus 
schlieBen,  daB  einer  Refraktions- 
differenz  von  3 D eine  Niveaudiffe- 
renz  von  1 mm  entsprkht  hinden 
wir  in  einem  emmetropischen 
Auge  auf  dem  Grunde  der  Exkava- 
tion eine  Myopid  von  3 Z),  so  ist  die 
Tiefe  der  Exkavation  1 mm.  Zeigt 
sich  z.  B.  auf  der  Papille  eine 
Hyperm^ropie  von  3 D , wahrend 
der  Hindus  emmetropisch  ist,  so 
ist  die  Papille  1 mm  lioch  geschwollen.  Zur  Bestimmung  der  Refraktion  wird  die 
Methode  des  aufrechten  Bildes  beniitzt,  woruber  Naheres  im  III.  Kapitel.  Diese 
Messung  einer  Niveau differenz  ist  besonderv  vp*htig,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
nachzuweisen,  ob  eine  Erhebung  odcr  Wtiefung  an  Hohe  oder  Tiefe  zu-  oder 
abgenommen  hat. 

Eine  Exkavation  hat  im  emmt^ror  ischen  Auge  myopische  Einstellung,  wahrend  sich 
auf  einer  Erhabenheit  hypermetropische  Refraktion  findet.  Ist  in  einem  myopischen  Auge 
eine  Exkavation  vorhanden,  so  :st  in  dieser  Stelle  starkere  Myopie  nachweisbar.  Im  hyper- 
metropischen  Auge  ist  der  Gr  ind  einer  Exkavation  weniger  hypermetropisch,  emmetropisch 
oder  selbst  myopisch,  eine  Erhabenheit  dagegen  immer  starker  hypennetropisch. 

Auch  im  umgekehrten  Bilde  ist  man  imstande,  Niveaudifferenzen  nach- 
zuweisen, doch  gMingt  dabei  eine  genauere  Messung  derselben  nicht.  In  Fig.  71 
entwirft  eine  Kenvexlinse  von  den  Punkten  a und  b in  ax  und  bx  Bilder.  Das  Bild 
des  naher  der  L,inse  gelegenen  Punktes  a entsteht  weiter  von  der  Linse  entfernt 
(s.  S.  20)  'rerschieben  wir  nun  die  Linse  in  der  Richtung  des  Pfeiles,  so  entstehen 
jetzt  ( ie  Bilder  von  a und  b in  a2  und  b2.  Wir  finden  den  Ort  derselben  leicht,  indem 


5. 

Fig.  71- 


Verschiebung  der  Bilder  im  umgekehrten  Bild. 
a und  b zwei  Punkte  am  Fundus,  deren  Bilder  in 
und  by  liegen.  a.2  b 2 Lage  der  Bilder  nach  Verschiebung 
der  Linse. 
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wir  die  Richtungsstrahlen  durch  das  optische  Zentrum  der  Linse  ziehen.  Das 
Bild  des  Punktes  a,  der  naher  an  der  Linse  liegt,  hat,  wie  wir  sehen,  eine  groBere 
Exkursion  gemacht  als  das  Bild  von  b.  Daraus  folgt:  1st  eine  Niveaudifferenz  im 
Fundus  vorhanden,  so  machen  im  umgekehrten  Bilde  bei  seitlichen  Bewegungen 
der  Konvexlinse  die  Bilder^derjenigen  Teile,  die  weiter  nach  vorne  liegen,  aus- 
giebigere  Bewegungen  als  die  Bilder  der  weiter  hinten  befindlichen  Partien.  Es 
zeigen  also  z.  B.  bei  einer  Exkavation  die  GefaBe  am  Rande  derselben  groBere 
Exkursionen  als  die  in  der  Tiefe,  umgekehrt  mussen  bei  einer  Erhebung,  z.  B.  einer 
Neuritis  die  GefaBe  am  Gipfel  der  Vorwblbung  sich  starker  bewegen,  als  die 
GefaBe  im  Fundus.  Diese  Verschiebung  im  umgekehrten  Bilde  erscheint  aller- 
dings  nur  deutlich  bei  einem  etwas  bedeutenderen  Unterschiede  im  Niveau  und  ist 
nicht  als  Parallaxe  sondernals  prismatische  Verschiebung  zu  bezeichnen  (Kramer). 

Die  ausgezeichnete  Wirkung  der  stereoskopischen  Beobachtung  mit  den  reflex- 
losen,  fur  diese  Art  der  Beobachtung  eingerichteten  Augenspiegeln  besonders  mit 
dem  groben  Gullstrandschen  Ophthalmoskop,  wurde  bereits  oben  bei  Besprechung 
desselben  hervorgehoben.  Man  ist  in  der  Tat  oft  uberrascht,  was  fur  Details  in 
den  Niveauunterschieden  dabei  hervortreten,  was  sich  dadurch  erklart,  dab  man 
hier  das  ganze  Relief  auf  einmal  iiberblicken  kann,  wahrend  man  sonst  genotigt 
ist.  die  Niveaudifferenzen  an  den  einzelnen  Stellen  mittels  der  soeben  besprochenen 
Hilfsmittel  muhsam  nacheinander  zu  ermitteln,  so  dab  man  nie  das  einheitliche 
Bild  erhalt  wie  bei  der  stereoskopischen  zweiaugigen  Beobachtung. 

Die  Verschiebungen  bei  Niveaudifferenzen  im  aufrechten  und  umgekehrten 
Bilde,  dann  die  durch  Vertiefungen  und  Erhabenheiten  bedingten  Unterschiede  der  Iw- 
fraktion  wurden  bereits  im  Jahre  1855  von  A.  Weber  eingehend  besprochen  und  fai  den 
auch  in  einer  Arbeit  von  Forster  uber  die  Exkavationen  der  Papille  (1857)  h rt  An- 
wendung.  In  neuerer  Zeit  hat  Reimar  in  ausfiihrlicher  Darstelhmg  die  Ers^unungen 
der  Verschiebung  in  alien  moglichen  Fallen  gewiirdigt  und  den  Vorschla^  gemacht,  die 
bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nachweisbare  Scheinbewegung  i Is  ) erspektivische 
Verschiebung  zum  Unterschiede  von  der  parallaktischen  Verschiebung  im  umgekehrten 
Bilde  zu  bezeichnen,  eine  Bezeichnung,  der  ich  mich  hier  nicht  a/^eichlossen  habe,  da 
der  Name  „Parallaxe“  (parallaktische  Verschiebung  ist  nach  1 An  chberg  ein  Pleonas- 
mus)  allgemein  gebriiuchlich  ist.  Wir  kommen  auf  die  ParaUixe  b~:  der  Lokalisation  der 
Triibungen  in  den  brechenden  Medien  nochmals  zuriick. 

Literatur:  A.  Weber,  Ein  Fall  von  part.  Hvierc^mie  der  Chor.  bei  einem  Ka- 
ninchen.  G.  A.  f.  0.  Bd.  II,  1855;  B.  Forster,  B'  merkuxigen  uber  die  Exkavation  der 
Papilla  optica,  ebenda,  Bd.  Ill,  2,  1857;  Reimar,  Hb^r  parall.  und  persp.  Verschiebung 
usw.  A.  f.  A.  41,  1900;  Elschnig,  Die  parallakc,  Verschiebung  usw.  I G.  M.  Bl.  f.  Aug. 
1900,  S.  442;  Kramer,  Z.  f.  A.,  46.,  1921. 


7.  Lokalisation  und  GrCbcn>tstimmung  der  Details  im  Fundus. 

Zur  Lokalisation  von  prthoiogischen  Befunden  im  Augenhintergrunde  ver- 
wendet  man  gewohnlicb  die  I apille  als  Ausgangspunkt  und  bezeichnet  die  Lage 
der  betreffenden  Stelhn  ^Hjrde  von  Chorioditis,  Fremdkorper  usw.)  zur  Papille, 
indem  man  angibt,  in  wither  Richtung  die  Stelle  liegt  und  wie  viele  Papillendurch- 
messer  (P  D)  sie  s Latzungsweise  von  der  Papille  entfernt  ist.  Unter  Umstanden 
wird  es  leichtet  sein,  die  Entfernung  von  der  Mitte  der  Fovea  anzugeben.  Auch 
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die  Ausdehnung  von  pathologischen  Veranderungen  wird  nach  Papillendurch- 
messern  abgeschatzt. 

Bei  der  gewohnlichen  Art  der  Untersuchung  sind  diese  Abschatzungen  deswegen 
oft  recht  schwer,  weil  man  in  vielen  Fallen  die  Papille  und  die  betreffende  Stelle, 
deren  Lage  zur  Papille  oder  deren  GroBe  angegebe^  werden  soli,  nicht  zugleich 
im  Gesichtsfelde  erblickt.  Dieser  Nachteil  kann,  wenn  es  sich  nicht  um  zu  peripher 
gelegene  Objekte  handelt,  durch  jene  Methoden  beseitigt  werdeQ,  welche  die  gleich- 
maBige  Beleuchtung  des  ganzen  Gesichtsfeldes  gestatten  (s.  S.  64,  65).  Aber  selbst 
unter  gunstigen  Verhaltnissen  muB  jede  Abschatzung  durch  das  AugenmaB  sehr 
ungenau  ausfallen.  Eine  genauere  Methode  ist  besonders  in  jenen  Fallen  unent- 
behrlich,  wo  man  einer  Lokalisation  von  Fundusveranderungen  behufs  operativer 
Eingriffe  (Entfernung  von  Fremdkorpern  oder  eines  Cysticercus  usw.)  bedarf. 
Freilich  hat  diese  Lokalisation  durch  die  Verwendung  der  groBen  Augenmagneten 
und  das  in  vielen  Landern  erfolgte,  nahezu  vollige  Verschwinden  des  intraokularen 
Cysticercus  sehr  an  Wichtigkeit  verloren.  Dennoch  dlirften  einige  Angaben  hieriiber 
hier  von  Interesse  sein. 

Allerdings  konnte  die  Lokalisation  und  die  GroBenbestinunung  solcher  Ver- 
anderungen, welche  deutliche  und  nicht  zu  periphere  Skotome  bedingen,  durch  eine 
genaue  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  gemaclit  werden.  Doch  versagt  diese  Methode 
in  alien  Fallen,  wo  die  Sehschiirfe  zu  stark  herabgesetzt  ist  oder  wo  das  zentrale 
Sehen  fehlt.  Deshalb  hat  man  nach  anderen  Methoden  gesucht.  Alfred  Graefe 
hat  speziell  fiir  die  Extraction  subretinaler  Cysticercen  sein  Lokalisationsophthalmo- 
skop  angegeben,  das  aus  einem  mit  einem  kleinen  Perimeterbogen  v<rbundenen 
Augenspiegel  bestand.  Doch  kann  man  einfach  so  vorgehen,  daB  man  das  zu  unter- 
suchende  x\uge  in  den  Nullpunkt  eines  Perimeters  bringt  und  den  Perimeterbogen 
so  dreht,  daB  seine  Lage  dem  Meridian,  in  dem  die  zu  lok°j\^erende  Stelle  sitzt, 
entspricht.  Hierauf  geht  man,  wahrend  das  untersucht  j Auge  den  Nullpunkt  der 
Perimeterteilung  fixiert,  mit  dem  Augenspiegel  entlang  dc*  Logens  bis  zu  der  Stelle, 
an  welcher  das  Objekt  wahrnehmbar  ist.  Die  Lago  aes  Augenspiegelloches  ergibt 
in  Graden  die  Entfernung  der  visierten  Stelle  von  der  Mitte  der  Fovea. 

Hallidie  und  Druault  haben  teils  durch  Bechnung,  teils  durch  Experimente 
an  lebenden  exophthalmischen  und  an  toton  Ai  gen  die  entsprechenden  Zahlen  in 
Millmetern  ermittelt,  welche  die  Entfermmg  vom  Hornhautrand  bei  Lichteinfall  unter 
einem  bestimmten  Winkel  ergeben.  Tn  aer  hier  folgenden  Tabelle  sind  die  Entfer- 
nungen  nach  den  ResultatenDri  aults  angegeben.  Die  Grade  geben  die  Winkel, 
welche  der  einfallende  Strahl  mit  der  Gesichtslinie  einschlieBen  muB,  damit  das  Bild 
an  einer  Stelle  am  AugenhiiLergrunde  entsteht,  deren  Entfernung  vom  Hornhaut- 
rand in  lateraler  und  me  dialer  Richtung  durch  die  daneben  stehenden  Zahlen  in 
Millimetern  angegeben  wird.  Die  MaBe  sind  die,  welche  man  erhalt,  wenn  man  eine 
Zirkelspitze  am  Hornhautrand,  die  andere  auf  die  betreffende  Stelle  aufsetzt,  also 
die  Langen  der  Sehnen,  wenn  wir  uns  den  Durchschnitt  des  Bulbus  als  Kreis  denken 
und  nicht  die  Laii;*enmaBe,  die  man  durch  Auflegen  eines  MeBbandes  auf  dem 
Bulbus  finden  vurde.  Die  nicht  eingeklammerten  Zahlen  sind  an  lebenden  exoph- 
thalmischeu  Augen  ermittelt,  die  eingeklammerten  Zahlen  wurden  an  toten  Augen 
gef unden,  die  in  eckigen  Klammern  gesetzten  sind  berechnet. 


Anhang:  1.  Die  Mikroskopie  des  Augenhintergrundes. 
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Lateral 

Medial 

90° 

8-5 

9-7  - 11*2 

80° 

9*7  - 10 
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70° 

11*6  - 11-8 

13  - 14-2 

60° 

13*5  - 14-1 

14 

50° 

15*2  - 16 

- 

(14*5  - 16-4) 

40° 

(16-8  - 17*6) 

(18*3) 

30° 

(18*2  - 19-6) 

(18-2  - 19-6) 

20° 

[20*4] 

[20-41 

0° 

[216] 

[21-6] 

Die  Entfernung  des  Bulbusaquators  vom  Hornhautrande  betragt  nach  Hallidie 
11*0  mm , was  einem  Winkel  von  66  bis  67  Grad  entspricht.  Doch  konnen  alle 
diese  Zahlen  nur  als  approximative  Werte  gelten,  da  ja  die  Augen  und  die  Horn- 
haute  in  ihren  Abmessungen  betrachtlich  variieren.  Die  Entfernungen  vom  Horn- 
hautrande,  bis  zu  welchem  der  Fundus  noch  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung  zuganglich  ist,  wurden  bereits  oben  auf  S.  66  angegeben. 

Fur  nicht  zu  peripher  gelegene  Objekte  eignet  sich  die  photographische  Auf- 
nahme  des  Augenhintergrundes,  die  irn  Anhange  zu  diesem  Kapitel  besprochen 
wird,  sehr  gut. 

Literatur:  Hallidie,  Topography  of  the  ecc.  fundus.  Ophth.  Hosp.  reports  XIV. 
1896;  Druault,  Note  sur  la  situation  des  images  etc.  Arch.  d.  ophth.  XVIII.  1898. 


ANHANG. 

1.  Die  Mikroskopie  des  Augenhintergrundes  mit  starken  Ve.groBerungen 
im  fokalen  Licht  der  Gullstrandschen  Nernstspaltlampe  nacn  Koeppe. 

Obwohl  es  sich  dabei  nicht  um  die  Untersuchung  des  Ai  genhintergrundes 
mit  dem  Augenspiegel,  sondern  um  eine  andere  Technik  handelt,  die  auf  einem 
anderen  Prinzip  der  Beleuchtung  und  Beobachtung  berult,  mu6  diese  Methode 
dennoch  hier  Erwahnung  finden,  da  die  Augenspiegtlbefunde  durch  sie  erganzt 
und  erweitert  wurden. 

Die  Nernstspaltlampe  ist  bereits  oben  (S.  76)  r.ls  ein  Mittel  zur  Untersuchung 
der  brechenden  Medien  im  fokalen  Licht  be«cln^ben  worden,  ebenso  das  von  Henker 
hiezu.  angegebene  Stativ  (Fig.  66).  Kocpne  hat  nun  dieses  Beleuchtungssystem 
samt,  Stativ  zur  Mikroskopie  des  Au6mh:ntergrundes  in  der  Weise  benutzt,  dab 
vor  der  Ophthalmoskoplinse  noch  ein  rerstellbarer  Silberspiegel  angebracht  wurde. 
Die  Untersuchung  des  Fundus  w >d  aurch  ein  auf  die  Cornea  aufgesetztes  Kontakt- 
glas  ermoglicht.  Zur  Beobachamg  dient  ein  einfacher  Mikroskoptubus  mit  einem 
Objektiv  und  einem  Abboschen  stereoskopischen  Okular.  In  jungster  Zeit  ver- 
wendet  Koeppe  staU  des  letzteren  das  Zeisssche  Orthobitumi.  Der  Mikroskop- 
tubus ist  auf  einem  in  c er  Hohe  verstellbaren  Stativ  montiert.  Ohne  diese  Hilfs- 
mittel  kann  mar  mit  der  bei  der  Untersuchung  der  brechenden  Medien  ublichen 
Methode  (Ncrrsts  raltlainpe  und  binokulares  Mikroskop)  nur  bis  zur  Halfte  des 
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Anhang:  2.  Die  Photographic  des  Augenhintergrundes. 

Glaskorpers  — und  auch  nur  in  hypermetropischen  Augen  — vordringen.  Es  hat 
dies  hauptsachlich  darin  seinen  Grund,  daB  manaus  raumlichen  Rttcksichten  (wegen 
des  AnstoBens  des  Beleuchtungssystems  an  das  Doppelobjektiv)  nicht  unter  einem 
geniigend  spitzen  Winkel  beleuchten  kann  und  das  Spaltbild  nicht  tiefer  als  in  der 
Mitte  des  Glaskorpers  abgebildet  wird. 

Das  von  Koeppe  angegebene  Kontaktglas  ist  vorne  mit  + 10  D geschliffen 
und  hat  einen  inneren  Hohlungsradius  von  8 mm,  mit  deni  es  der  Cornea  anliegt, 
und  einen  Durchmesser  von  20  mm.  Der  Negativwert  des  Glases  ist  54  D und  das 
so  entworfene  Bild  des  Augenhintergrundes  liegt  18  mm  hinter  der  Vorderflache 
des  Glases  und  ist  von  gleicher  GroBe  wie  der  betreffende  Teil  des  Fundus. 

Der  einfache  Mikroskoptubus  ist  behufs  Hoher-  und  Tieferstellung  ebenso 
montiert  wie  das  binokulare  Mikroskop  (s.  Fig.  65).  Mittels  des  Objektivs  a3  und 
des  Abbeschen  stereoskopischen  Okulars  Nr.  2 erhalt  man  eine  45fache,  bei  Aus- 
ziehung  des  Tubus  eine  60fache  VergroBerung.  Natiirlich  kann  man  nur  die  in  der 
Nachbarschaft  des  hinteren  Augenpols  gelegenen  Teile  in  dieser  Weise  untersuchen. 

Literatur.  L.  Koeppe,  Die  Mikroskopie  des  lebend.  Augenhintergr.  mit  st.  Ver» 
groB.  im  fok.  Licht  d.  Gidlstr.  Nernstspaltl.  1.  Mitteilung,  Gr.  A.  f.  0.  95;  derselbe,  Die 
Fortschritte  in  der  Anw.  der  Gullstr.  Nernstspaltl.  Z.  f.  o.  0.  VI.  1918/19;  Koeppe,  Die 
Anwendung  des  Zeissschen  Orthobitumis.  Heidelb.  Vers.  1920. 


2.  Die  Photographic  des  Augenhintergrundes. 

Schon  bald  nach  der  Erfindung  des  Augenspiegels  hat  man  natfulich  die  mit 
dem  neuen  Instrumente  erhaltenen  Befunde  abzubilden  versucht  Jn  ausgezeich- 
neter  Weise  ist  dies  Ed.  v.  Jager  in  seinen  Aquarellen  geluugen.  welche  in  dem 
im  Jahre  1869  herausgegebenen  Atlas  gesammelt  sind.  Spater  erschienen  die 
Bildwerke  von  Liebreich  und  Magnus.  Der  neue,  nach  in  01  gemalten  Ori- 
ginalen  ausgeftthrte  Atlas  von  Oiler  (1896)  stellt  sic!  dem  Jagerschen  durchaus 
wurdig  zur  Seite,  Ubertrifft  ihn  aber  natiirlich  in  Jn  Zahl  und  Versehiedenheit 
der  dargestellten  Krankheitsbilder.  Wenn  auch  dutch  so  vorzttgliche  Bilder  eine 
vollkommen  naturgetreue  Darstellung  des  Angunhintergrundes  bewirkt  wird,  so 
ist  die  Abbildung  des  Fundus  doch  ungem<v>  .->  chwierig  und  bedarf  einer  groBen 
Zahl  von  langdauernden  Sitzungen  und  einer  Meisterhand.  Gute  bildliche  Dar- 
stellungen  des  Augenhintergrundes  wu-dtn  auch  in  den  Atlanten  von  Haab,  Kurt 
Adam  und  Lindsay- Johnson  ve-offentlicht. 

Im  Gegensatz  zu  der  Schwierigkeit  der  eben  erwahnten  bildlichen  Dar- 
stellung wttrde  die  Photographi"  des  Augenhintergrundes  in  einem  Augenblicke 
ein  vollkommen  getreues  B.ld  der  Befunde  geben,  was  die  wiederholte  Aufnahme 
im  Verlaufe  einer  Krankheit  wesentlich  erleichtern  wttrde.  Freilich  mttBte  man 
bei  der  Photographic  (wegen  der  geringen  Empfindlichkeit  der  fiir  die  Farben- 
photographie  vorhandenen  Platten)  auf  die  Wiedergabe  der  Farben  verzichten. 
Aber  auch  so  schien  die  Fixierung  der  ganzen  Topographie  des  Fundus  durch  die 
Photographic  ein  sehr  wiinschenswertes  Ziel. 

Schon  bald  nach  der  Erfindung  des  Augenspiegels  hat  man  begreiflieherweise 
Versucbe  zur  Photographie  des  Fundus  angestellt.  Zuerst  beschaftigte  sich  Noyes 
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in  Amerika  1862  mit  dieser  Frage.  Bagneris  in  Nancy  hatte  1889  den  Gedanken, 
die  eine  Halfte  der  Pupille  zum  Lichteinfall,  die  andere  zur  Erzeugung  des  Bildes 
zu  benutzen.  Doch  waren  alle  photographischen  Aufnahmen  des  Augenhintergrundes 
sehr  durch  die  Reflexe  an  den  brechenden  Medien  gestort.  Gerloff  gelang  es  im 
Jahre  1891,  das  erste  brauchbare  Bild  des  Augenhintergrundes  dadurch  zu  erzielen, 
daB  er  die  Reflexe  mittels  einer  vor  das  Auge  gebrachten,  durch  eine  ebene  Glas- 
platte  nach  vorne  begrenzte  Wasserschichte  ausschaltete.  Spater  haben  Thorner 
und  Wolff  mit  Hilfe  ihrer  reflexlosen  Augenspiegel  den  Augenhintergrund  photo- 
graphiert.  Der  von  mir  zur  Photographie  des  Fuudus  angegebene  Apparat  wurde 
von  Carl  Zeiss  in  Jena  unter  der  wesentlichen  Mitwirkung  der  Herren  Dr.  Kohler 
und  Dr.  von  Rohr  hergestellt  und  soli  im  folgenden  beschrieben  werden. 

Die  groBen  Schwierigkeiten,  die  dem  Problem  der  Photographie  des  Augen- 
hintergrundes sich  entgegenstellen,  bestehen  in  den  Reflexen  an  den  Trennungs- 
flachen  der  brechenden  Medien  und  in  diesen  selbst,  ferner  in  der  Notwendigkeit, 
Momentaufnahmen  zu  machen  und  die  dazu  notwendige  groBe  Lichtmenge  durch 
die  auch  bei  kiinstlicher  Erweiterung  relativ  enge  Pupille  des  menschlichen  Auges 
in  das  Auge  zu  leiten  und  iiber  einen  moglichst  groBen  Teil  des  Augenhintergrundes 
gleichmaBig  zir  verteilen.  Die  Erreichung  recht  ausgedehnter,  mindestens  fttnf 
bis  sechs  Papillendurchmesser  umfassender  Bilder  muB  jedenfalls  als  eine  unum- 
gangliche  Bedingung  f tir  eine  erfolgreiche  Methode  hingestellt  werden,  da  mit  einer 
wenn  auch  guten  photographischen  Abbildung  eines  sehr  kleinen  Fundusteiles 
den  Bediirfnissen  nicht  gedient  ware.  Besondere  Aufmerksamkeit  muB  naturlich 
auch  der  Fixation  des  Kopfes  und  des  Auges  zugewendet  werden,  sowie  der  Vci 
wendung  geeigneter  empfindlicher  Platten,  da  die  vom  Fundus  reflektierten 
Strahlen  zum  groBen  Teile  langwellig  sind. 

Wir  haben  schon  oben  von  den  Methoden  gesprochen,  durch  die  die 
Reflexe  an  den  brechenden  Medien  zu  beseitigen  waren  und  gesag-  da!5  fur  die 
reflexlosen  Augenspiegel  nur  die  sogenannte  geometrische  Methode  zu  verwenden 
ist,  bei  welcher  den  einfallenden  Strahlen  ein  gewisser  Weg  vorgeschrieben  wird, 
so  daB  die  Reflexe  nicht  in  das  zur  Abbildung  verwendete  System  gelangen.  Dies 
gilt  auch  bei  der  Photographie  des  Augenhintergrundes  Nur  muB  hier  die  Ver- 
meidung  der  Reflexe  in  noch  exakterer  Weise  gescheheu,  da  geringe  Reflexe,  die 
bei  der  bloBen  Betrachtung  des  Augenhintergrur.at^  nicht  storen,  die  photo- 
graphische  Platte  verschleiern  und  die  Aufna  ime  unmoglich  machen  oder  doch 
sehr  beeintrachtigen  wiirden. 

Das  Prinzip  meines  Apparates  ist  durcli  uns  Schema  in  Fig.  72  wiedergegeben. 
Die  Lichtquelle  L,  eine  elektrische  Bogeidampe,  wirft  ihr  Licht  auf  eine  Kondensor- 
linse  A,  die  ein  Bild  der  Lichtquelle  b o dx  in  der  Ebene  eines  Diaphragmas  ent- 
wirft.  Die  durch  dieses  hindurthgei.enden  Strahlen  fallen  auf  ein  Beleuchtungs- 
system  B und  weiterhin  auf  einen  vor  der  lateralen  Halfte  der  gut  erweiterten 
Pupille  liegenden,  zungenformigen  Metallspiegel  S.  Dieser  lenkt  die  Strahlen  gegen 
das  Auge  hin  ab  und  es  misteht  nahe  dem  lateralen  Pupillarrande  in  d2  ein  Bild 
von  dj.  Von  dort  au?  vird  ein  groBer  Teil  des  Augenhintergrundes  ab  beleuchtet. 
Die  vom  Fundus  reflektierten  Strahlen  gehen  durch  die  mediale  Halfte  der  Pupille 
und  treffen  auf  ‘in  jJnsensystem  C,  das  in  seinem  Brennpunkte  F in  Bx  Ax  ein 
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umgekehrtes  Bild  des  Fundusteiles  a b entwirft.  Die  Reflexe  werden  nun  dadurch 
ausgeschaltet,  daB  ein  zweites,  durch  eine  etwa  sichelforinige  Blende  gedecktes 


Fig.  72. 

Schema  des  Apparates  zur  Photographie  des  Augenhinte’-C'iv^cles  nach 

Dimmer. 

L Lichtquelle  (Bogenlampe);  A Kondensorlinse;  d,  ds  Yer  chlutepparat;  B Be- 
leuchtungssystem ; 5 Spiegel;  ab  beleuchteter  Teil  de3  Fu^dris;  C erstes  Ab- 
bilduDgssystem ; D zweites  Abbildungssystem ; Bt  Ax  umgekehrtes  Bild  von 
ab , A.2  B„  aurechtes  Bild  von  a b,  das  durch  den  Spieg>l  EE  zur  Einstellplatte 
Pi  Pi  abgelenkt,,nacli  llinaufklappen  des  Spiegels  . der  photographischen 
Platte  PP  entworfen  v*;rd. 


System  D derart  angeordnet  ist,  daB  das  System  G von  dieser  sichelformigen  Blende 
des  Objektiv  D in  der  Pupillarebene,  u.  j\>.  im  medialen  Teil,  ein  Bild  entwirft, 

so  wie  dies  in  Fig.  73  dargestellt  ist.  Am  lateralen 
Rande  der  Pupille  liegt  d2  aus  Fig.  72  und  durch 
die:en  Teil  der  Pupille  treten  die  Lichtstrahlen  in  das 
Auge  ein.  Der  mediate,  etwa  sichelforinige  Teil  der 
Pupille  ist  das  Bild  der  im  Objektiv  D (Fig.  72)  ent 
haltenen  Blende  und  der  in  Fig.  73  schwarze  Teil  der 
Pupille  ist  es,  durch  welchen  die  Strahlenraume  des 
Beleuchtungs-  und  Abbildungssystems  getrennt  werden, 
was  die  Ausschaltung  der  Reflexe  bewirkt.  Das  Objek- 
tiv D,  in  dcs:en  unterem  Teile  in  Fig.  72  durch  einen  Strich  die  oben  erwahnte  Blende 
angedeute-,  n>t,  erzeugt  in  der  Kamera  K auf  der  empfindlichen  Platte  P P ein  abermals 


Fig.  73. 

Teilung  der  Pupille  fttr  a>  Pe- 
leuchtung  und  Abbildung  bc'm 
Apparat  zur  Photograohie  des 
Augenhintergrunv>s  von 
Dimii'ir. 
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umgekehrtes,  also  im  Vergleich  mit  dem  Augenhintergrunde  aufrechtes  Bild  A2  B2. 
Behufs  richtiger  Einstellung  wird  jedoch  vor  der  Aufnahme  ein  Spiegel;^ nach  Art  der 
Spiegel  in  den  Reflexkameras  heruntergeklappt,  der  die  auf  ihn  fallenden  Strahlen 
nach  oben  ablenkt,  so  dab  das  Bild  des  Fundus  auf  einer  horizontalen  Einstell- 
platte  Pi  Pi  in  A3  B3  entsteht.  Wahrend  dieser  Einstellung  geht  das  Licht  der 
Bogenlampe  durch  die  bei  dx  abgebildete  Platte  von  rauchgrauem  Glas,  die  nur 
soviel  vom  Lichte  durchlabt,  dab  das  abzubildende  Auge  diesen  Lichteindruck 
ohne  Schaden  durch  langere  Zeit  vertragt.  In  dem  Momente,  wo  die  Einstellung 
durch  Verkurzung  und  Verlangerung  des  Kameraauszuges  vollzogen  ist,  wird  durch 


Fig.  74. 

AuBere  Ansicht  des  Apparates  zur  Photographie  des  Auger  *iin  •'rgrundes. 


eine  Auslosungsvorrichtung  der  Spiegel  22  in  der  Eamera  zum  Hinaufklappen 
gebracht.  Er  schlagt  an  E und  bewirkt  auf  e^ktrLcnem  Wege  die  Bewegung 
des  bei  dx  angebrachten  Diaphragmas  in  der  Riehtung  des  dort  eingezeichneten 
Pfeiles.  Statt  der  durch  das  rauchgraue  Gla^  verschlossenen  Offnung  kommt  die 
freie  Offnung  d3  fur  einen  Moment  an  derep  Stolle  und  die  Aufnahme  ist  vollendet. 

Die  Fixation  des  Kopfes  wird  durc.i  e;ne  Einbeibvorrichtung  (eine  mit  einer 
plastischen  Masse  iiberzogene  Platte,  bewirkt.  Das  abzubildende  Auge'  fixiert, 
wenn  es  gute  Sehscharfe  hat,  ein  Fi.;ationsobjekt  M,  das  ihm  durch  eine  bei  dx  be- 
findliche  Konvexlinse  sichtbar  gen  acht  wird.  Ist  das  Auge  blind  oder  hat  es  eine 
stark  herabgesetzte  Sehschaif°  so  wird  das  andere  zur  Fixation  beniitzt,  indem 
es  das  in  einem  seitlich  ajirf  brachten  Spiegel  sichtbare  Bild  einer  Kerzenflamme 
anzusehen  hat. 

Die  Fig.  74  zeigt  den  ganzen  Apparat  mit  einer  zur  Aufnahme  bereiten  Person. 
Der  im  vorhergel  enaen  beschriebene  Apparat  — Beleuchtungs-  und  Abbildungs- 


96 


Anhang:  2.  Die  Photographie  des  Augenhintergrundes. 


system  — ist  auf  dem  obersten  Brette  eines  Stativs  fix  montiert.  Dieses  Brett  kann 
durch  die  in  der  Figur  sichtbaren.  unter  dem  Brette  seitlich  befindlichen  Rader  (R) 
in  den  verschiedenen  Richtungen  bewegt  werden,  so  daB  sich  der  ganze  Apparat 
heben  und  senken,  temporal  und  nasal  verschieben  und  dem  Auge  annahern  laBt. 
Ganz  gleiche  Rader  befinden  sich  auch  an  der  anderen  Seite  des  Stativs.  In  der  in 
der  Fig.  74  abgebildeten  Stellung  ist  der  Apparat  fiir  die  Aufnahme  des  linken  Auges 
eingerichtet.  Wir  sehen  das  Abbildungssystem  mit  der  Kamera  (K)  samt  Auszug  und 
darunter  befindlicher  Einstellschraube  und  der  eingeschobenen  Kassette  von  riick- 
warts.  Die  Versuchsperson  sitzt,  wie  ersichtlich,  in  einem  Ausschnitt  des  obersten 
Brettes  und  hat  ihren  Kopf  durch  die  erwahnte  EinbeiBvorrichtung  fixiert.  die  an 
einem  massiven  eisernen,  am  Tisch  des  Stativs  fixierten  Arm  befestigt  ist.  Behufs 
Aufnahme  des  anderen  Auges  wird  das  Abbildungssystem  urn  die  Achse  des  Be- 
leuchtungssystems  herumgedreht  und  die  Person  in  verkehrter  Stellung  zum  Apparat 
gesetzt,  so  daB  sie  dem  Beschauer  in  der  Figur  den  Riicken  kehren  wiirde.  Seither 
wurde  der  Apparat  durch  Prof.  Henk.er  noch  wesentlich  verbessert  und  vereinfacht. 

Die  mit  dem  Apparat  erzielten  Aufnahmen  haben  eine  GroBe  von  zirka  35  mm  und 
zeigen  den  Augenhintergrund  in  der  Ausdehnung  von  fiinf  bis  sechs  PapiUendurch- 
messern  in  einer  etwa  viermaligen  VergroBerung.  Die  Expositionszeit  ist  etwa 
Y20  Sekunde.  Als  Platten  werden  orthochromatische  Agfachromoisolarplatten 
verwendet.  Die  gegen  den  Rand  der  Bilder  oft  abnehmende  Beleuchtungsstarke, 
dann  aber  auch  die  ungleichmaBige  Beleuchtung,  wen n sehr  helle  Partien  am 
Fundus  sind  (atrophische  Stellen  der  Chorioidea,  Plaques  markhaltiger  N*rven- 
fasern  usw.)  macht  es  notwendig,  daB  die  Platten  in  gewissen  Teile"  re*dichtet 
werden.  Es  wiirde  sonst  geschehen,  daB  die  einem  diinneren  Teile  cK  Platte  ent- 
sprechende  Par  tie  im  Positiv  ganz  schwarz  wird,  wenn  der  dichteie  Teil  der  Platte 
gerade  richtig  kopiert  ist.  Die  Verdichtung  wird  dadurch  erzi°L  r aB  auf  die  Glas- 
seite  des  Negativs  eine  Deckplatte  gleicher  GroBe  aufgelegt  w;ru,  welche  auf  ihrer 
vorderen,  dem  Negativ  abgewendeten  Seite  mit  Matliack  /bergossen  wird.  In 
diese  Mattlackschichte  wird  entsprechend  den  zu  dtinnen  Stellen  des  Negativs 
entweder  Graphitpulver  eingerieben  oder  die  betreiniiden  Stellen  werden  durch 
rote  Farbe  gedeckt,  so  daB  sie  langsamer  kopiereu.  Diese  Art  der  Abdeckung  der 
Negative,  deren  Wirkung  man  auch,  aber  muhsamer  und  unvollkommener,  durch 
beim  Kopieren  vor  dem  Negativ  angebrach  ,e  JVtasken  erreichen  konnte,  verandert 
natiirlich  die  im  Negativ  enthaltenen  Details  in  keiner  Weise.  Etwaige  Platten- 
fehler  werden  durch  Retusche  auf  dee  S^hichtseite  gedeckt. 

Gewohnlich  wird  die  Papille  u^d  ieren  Umgebung  photographiert.  Doch  kann 
man  auch  ziemlich  periphere  Te^e  des  Fundus  abbilden,  was  durch  entsprechende 
Blickrichtung  des  Auges  erreicht  wird.  Eine  Grenze  ist,  wie  naturlicli,  der  photo- 
graphischen  Aufnahme  dann  gezogen,  wenn  Triibungen  der  brechenden  Medien 
oder  irregularer  Astigieatismus  da  sind  oder  wenn  sich  die  Pupille  nicht  erweitern 
liiBt.  Ebenso  ist  die  aufnahme  unmoglich,  wenn  Nystagmus  vorhanden  ist  oder 
wenn  der  Patient  "iberhaupt  nicht  zum  Fixieren.  auch  nicht  fiir  Augenblicke,  zu 
bringen  ist.  Dei  volliger  Amaurose  beider  Augen  habe  ich  durch  Erhaschen 
des  Mome’iics,  in  dem  sich  das  Bild  auf  der  Einstellplatte  zeigte,  brauchbare 
Bilder  gewnnnen.  Wenn  auch  nicht  immer  alle  Details  zum  Ausdruck  kommen, 
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so  hat  man  mit  der  Photographie  jedenfalls  doch  in  einem  Momente  die  ganze 
Topographie  des  Augenhintergrundes  festgelegt  und  kann  dann  weitere  Details 
in  das  Bild  einzeichnen.  Bei  sehr  ausgedehnten  Veranderungen  des  Fundus  liabe 
ieh  auch  bei  verschiedener  Blickrichtung  nacheinander  mehrere  Aufnahmen  ge- 
macht,  dieselben  durch  Aneinanderlegen  zu  einem  Bilde  verbunden  und  danach 
eine  Zeichmmg  anfertigen  lassen. 

Mit  diesem  Apparate  sind  die  auf  den  Tafeln  VII— XIV  dieses  Buches  ent- 
haltenen  Abbildungen  hergestellt. 

Die  schon  oben  angedeutete  Verwendung  des  Apparates  zur  Demonstration 
der  Befunde  am  Augenhintergrund  wird  so  bewerkstelligt,  daB  man  das  Diaphragma 
an  dem  der  Bogenlampe  zugewendeten  Ende  des  Beleuchtungsrohres  so  fixiert, 
daB  sich  die  freie  Offnung  d3  in  der  Achse  des  Beleuchtungssystems  befindet.  Vor 
dieser  Offnung  wird  als  Lichtquelle  eine  Gaslampe  mit  einem  Auerbrenner  oder  eine 
elektrische  Gluhlampe  mit  matter  Birne  aufgestellt.  Der  Spiegel  22  wird  hinauf- 
geklappt  und  hinter  der  senkrechten  Wand  P P der  Kamera  eine  Lupe  angebracht, 
durch  welche  das  bei  A?  B2  entworfene  aufrechte  Bild  des  Fundus  betrachtet  wird. 

Die  Bilder  konnen  auch  vergroBert  und  in  dieser  Art  als  Diapositive  pro- 
jiziert  zu  didaktischen  Zwecken  beniitzt  werden. 

Im  Jahre  1915  hat  J.  W.  Nordenson  das  Prinzip  der  vereinfachten  reflex- 
losen  zentrischen  Ophthalmoskopie  von  Gullstrand  zur  Photographie  des 
Fundus  verwendet.  Sein  Apparat  besteht  aus  .mehreren  Teilen.  die  auf  einer 
optischen  Bank  angeordnet  sind.  Zunachst  dem  abzubildenden  Auge  befindet 
sich  die  Gullstrandsche  Ophthalmoskoplinse.  Dann  kommt  ein  Kondensor, 
der  von  der  als  Lichtquelle  verwendeten  Sonne  ein  Bild  in  der  Ebene  der  Eintritts- 
pupille  der  Kamera  entwirft.  Ein  fiber  dem  Objektiv  derselben  angfbraehtes 
Prisma  lenkt  die  Strahlen  gegen  das  Auge  ab.  Der  VerschluBapparat  besAht  aus 
einem  SektorverschluB  vor  der  Kamera  und  einem  VorhangverschluB.  der  durch 
das  Hinaufklappen  des  Spiegels  in  der  Spiegelreflexkamera  ausgelos4^  vird.  Zum 
Einstellen  wird  das  Licht  durch  eine  Kauchglasplatte  abgescV.acht.  Die  der 
Publikation  beigegebenen  Abbildungen  von  zirka  40  mm  L>jrehmesser  geben 
einen  groBen  Teil  (5y2  bis  6 P.  D ) des  Fundus  normaler  Anger  vvieder.  Sie  sind 
scharf  und  gleichmaBig  beleuchtet,  zeigen  aber  in  der  Mitte  die  bei  dieser 
Methode  unvermeidbaren  zwei  Reflexe  der  Ophtlrdnnst  oplinse. 

Sigurd  Hagen  hat  die  diasklerale  Beleuchtung  zar  Photographie  des  Augen- 
hintergrundes anzuwenden  versucht.  Bei  einem  Apparate  von  Wertheim  Salo- 
monson,  liber  den  noch  keine  naheren  MitteOurgen  vorliegen,  werden  die  Reflexe 
durch  kleine  Schirme  abgedeckt. 

Literatur:  Ed.  v.  Jaeger,  Opbtli  Handatlas  1869;  Richard  Liebreich,  Atlas 
d.  Ophth.,  1885;  Magnus,  OphthcJm''sI:.  Atlas;  Oeller,  Ophth.  Atlas,  1896  u.  ff., 
seltene  Augenspiegelbefunde;  Haab,  Ophthalmoskopie,  5.  Aufl.,  1908;  Lindsay- 
Johnson,  Pocket-atlas  of  ophth&Im  , 1911;  Kurt  Adam,  Ophthalmosk.  Diagnostik,  1912. 

F.  Dimmer,  Die  Photog'apMe  des  Augenhintergrundes,  bei  Bergmann,  Wiesbaden, 
1907;  Dimmer,  Die  Photo^rapnie  des  Augenh.,  Kl.  M.  Bl.,  45.  1.1907;  J.  W.  Nordenson, 
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II.  Kapitel. 

Der  normale  Augenhintergrund. 

1.  Anatomische  Obersicht. 

Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  liegt  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges. 
Am  Sehnerven  konnen  wir  einen  markhaltigen  und  einen  marklosen  Teil 
unterscheiden  (s.  Tafel  I,  Fig.  5).  Der  markhaltige  extraokulare  Teil  reicht  bis  zur 
Lamina  cribrosa  und  wird  zunachst  von  einer  Bindegewebsscheide  umgeben,  welche 
als  innere  oder  Pialscheide  (P)  bezeichnet  wird.  Die  auBere  oder  Dural- 
scheide  (D)  wird  durch  einen  Raum,  den  Zwischenscheiden-  oder  Intervagirialraum 
von  der  Pialscheide  getrennt  (J).  In  diesem  Raum  liegt  noch  ein  diinnes  Hautchen, 
die  Arachnoid  als  cheide  (Ar),  durch  welche  der  Intervaginalrau  in  in  den  Sub- 
dural- und  den  Subarachnoidalraum  getrennt  wird.  Beide  werden  von  feinen  Binde- 
gewebsbalken  durchsetzt,  welche  teils  von  der  Dural-  zur  PiaLcheide,  teils  von 
dieser  zur  Arachnoidalscheide  ziehen  (Tafel  I.  Fig.  2,  3,  6).  7on  der  Pialscheide 
aus  treten  Bindegewebssepten  in  den  Sehnervenstamm  ein  und  umgeben  einzelne 
Gruppen  von  Sehnervenfaser-Biindelchen  (Tafel  I,  Fig.  6.  7).  Die  Duralscheide  geht 
am  Bulbus  in  die  auBeren  Lagen  der  Sklera  fiber  und  der  Intervaginalrau m 
reicht,  in  seinem  vordersten  Teil  weiter  werdend,  ^s  in  die  Mitte  der  Sklera  oder 
durchsetzt  zwei  Drittel  ihrer  Dicke.  Die  Pialscheide  dagegen  verbindet  sich  mit 
den  inneren  Sklerallagen  (Tafel  I,  Fig.  2).  In  der  Nalie  des  Opticus  findet  sich 
in  der  Sklera  ein  von  Asten  der  hinteren  kurzen  Ciliararterien  gebildeter  GefaBring, 
Zinnscher  oder  Hallerscher  GefaBLranz,  Circulus  arteriosus  nervi  optici 
(Leber),  von  dem  Aste  zum  Sehnerven  und  zur  Lamina  cribrosa  abgehen.  In 
der  Mitte  des  vorderen  Teiles  ate  Nervus  opticus  liegt  in  der  Lange  von  zirka 
einem  Zentimeter  der  zentiale  Bindegewebsstrang,  in  dem  die  Zentral- 
arterie  und  die  Zentrchene,  erstere  nasal  von  der  letzteren  liegend,  in  das 
Augeninnere  eintreten.  Die  Dicke  des  markhaltigen  Teiles  des  Opticus  betragt  knapp 
nach  auBen  von  dor  Sklera  samt  den  Scheiden  3 bis  3*5  mm. 

Der  marklcse,  mtraokulare  Teil  des  Sehnerven  zeigt  gegen  das  Innere  des 
Auges  eine  nur  Lufierst  geringe  Vorwolbung,  welche  dadurch  hervorgerufen  wird, 
daB  die  Seh^trvenfasern  am  Rande  der  Papille  eine  sehr  dicke,  aber  rasch 
diinner  wevdende  Schicht  bilden.  In  diesem  Sinne  hat  der  Namen  Papilla 
nervi  optici  keine  Berechtigung.  Man  versteht  unter  dem  Namen  Sehnerven- 
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papille  lediglich  das  intraokulare  Ende  des  Sehnerven  am  Ubergange  in  die  Netz- 
haut,  wie  wir  es  mit  dem  Augenspiegel  wahrnehmen.  Die  gegen  das  Augeninnere  zu 
verlaufenden  Nervenfasern  verlieren  ihr  Mark  an  der  auBeren  Oberflache  der 
Lamina  cribrosa  (L).  Diese  stellt  ein  Balkenwerk  von  Bindegewebs-  und  Glia- 
fasern  dar,  das  in  der  runden  Offnung  der  Sklera,  durch  welche  der  Opticus  in 
das  Auge  eintritt,  ausgespannt  ist  und  durch  dessen  Lucken  die  Nervenfaserbundel 
in  das  Augeninnere  gelangen  (Tafel  I.  Fig.  2,  3).  Ebenso  wie  die  Sklera  besitzt 
auch  die  Chorioidea  ein  Loch  fur  den  Opticus  und  beide  zusammen  bilden  den 
sogenannten  Skleroti  kalkanal.  Derselbe  hat  am  Sehnervenlangsschnitt  meist  die 
Gestalt  eines  mit  der  engeren  Offnung  nach  innen  zu  liegenden  Trichters,  da  die 
den  innersten  Chorioideallagen  entsprechende  Offnung  am  kleinsten  ist,  indem  die 
innerste  Schichte  der  Chorioidea,  die  Glashaut  (Lamina  vitrea),  am  weitesten  gegen 
die  Achse  des  Sehnerven  hin  vorgeschoben  ist.  Nicht  selten  und  besonders  an  der 
lateralen  Seite  reicht  nur  diese  Schichte  der  Chorioidea  bis  zum  Sehnerven;  die 
ubrigen  werden  durch  eine  von  der  Sklera  nicht  abgrenzbare,  besonders  temporal- 
warts  starker  entwickelte,  ringformige  Bindegewebsschichte  vom  Sehnerven  getrennt, 
welche  mit  der  Lamina  cribrosa  in  Verbindung  steht  und  als  Bindegewebsring, 
Skierairing  Oder  Grenzgewebe  (Elschnig)  bezeichnet  wird  (Tafel  I,  Fig.  2S). 

Die  Nervenfaserbundel  des  markhaltigen  Sehnervenabschnittes.  deren  Mark 
an  der  auBeren  Oberflache  der  Lamina  cribrosa  verloren  geht,  sind  wie  im  retro- 
bulb  aren  Anted  des  Sehnerven  so  auch  im  marklosen  Teil  nach  innen  von  der 
Lamina  durch  kernreiche  Scheidewande,  die  sogenannten  Kernsaulen,  getrennt. 
Man  kann  in  diesem  Abschnitt  des  Sehnerven  einen  chorioidealen  und  emen 
retinalen  Anted  unterscheiden.  Die  Sehnervenfasern  biegen  entweder  erst  in 
letzterem  zur  Retina  urn,  indem  sie  in  der  Mitte  der  Papille  eine  kleine  Vertiefung. 
den  GefaBtrichter,  zwischen  sich  lassen,  oder  es  ist  eine  groBere  mthr  kessel- 
formige  Vertiefung  vorhanden,  die  auch  bis  in  den  chorioidealen  Anioil  des  Seh- 
nerven hineinreichen  kann  und  physiol ogische  Exkavation  fffnannt  wird 
(E)  (Tafel  I,  Fig.  2,  4,  5).  Sie  liegt  etwas  exzentrisch  temporal  und  an  ihrer 
nasalen  Wand  verlaufen  die  starkeren  Aste  der  Zentralgaai?e.  Der  Grund  der 
Exkavation  ist  von  einem  Gliauberzuge,  dem  zentraler  F m lege  webs  ineniskus 
von  Kuhnt  bedeckt,  der  sich  auch  als  Schaltgewcb^  (Elschnig)  rings  um 
die  zentralen  GefaBe  in  den  Sehnerven  hinein  fo^tse  ze  i kann. 

Die  inneren  Schichten  der  Retina  endigen  am  Eande  der  Papille  etwas  fruher 
als  die  auBeren.  Hier  ist  zwischen  die  Netzhaut  und  die  aufsteigenden  Fasern 
des  Sehnerven  nocli  eine  aus  Stutzgewebe  bectehende  Masse,  das  intermediate 
Gewebe  von  Kuhnt,  eingeschoben.  D^s  Pigmentepithel  reicht,  obwohl  es  von 
den  Netzhautschichten  am  weitesten  gegen  die  Achse  des  Sehnerven  vorragt, 
doch  nicht  ganz  so  weit  wie  die  Lamina  vitrea  der  Chorioidea.  Bei  der  Ansicht 
von  vorn  mit  dem  Augenspiegel  bildet  der  Rand  des  Pigmentepithels  die  Begren- 
zung  der  Papille,  deren  anatomischer  Durchmesser  durchschnittlich  1*5  mm  betragt. 

Statt  der  bisher  beschi;ebenen  konischen  Form  kann  der  Sklerotikalkanal 
auch  eine  mehr  zylinaaische  Gestalt  haben  oder  er  kann  schief  durch  die 
Sklera  treten,  u.  zv.  rm  haufigsten  so,  daB  der  Optikus  in  seinem  Verlaufe  zur 
Retina  tempo ralw  irts  gerichtet  die  Sklera  und  Chorioidea  schief  von  medial  und 
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hinten  nach  lateral  und  vorn  durchsetzt.  Viel  seltener  ist  der  schiefe  Verlauf 
nach  unten  oder  gegen  die  Nasenseite.  Mit  diesen  verschiedenen  Formen  des 
Sklerotikalkanals  verandert  sich  auch  die  Form  der  Exkavation,  indem  bei  der 
temporalwarts  gerichteten  Schiefheit  des  Sklerotikalkanales  der  nasale  Rand  der 
Exkavation  steil,  der  temporale  flach  ist  (Tafel  I,  Fig.  4)  wahrend  bei  nach  ab warts 
gerichtetem  Optikusverlauf  der  obere  Rand  der  Exkavation  steiler  wird.  Bei  nasal 
gerichtetem  schiefem  Verlaufe  kommt  die  Steilheit  des  lateralen  Randes  nicht 
deutlich  zun>  Ausdruck,  weil  der  temporale  Rand  gewohnlich  niedrig  ist  (Salz- 
mann).  Auch  der  Bindegewebsring  zeigt  entsprechende  Veranderungen,  indem  er 
bei  lateral  schiefem  Sehnerveneintritt  am  temporalen  Papillenrande  starker  ent- 
wickelt  ist. 

Die  Verschiedenheiten  der  Lage  und  des  Baues  der  Lamina  cribrosa,  auf 
die  Fuchs  unlangst  hingewiesen  hat  und  auf  die  wir  noch  zuriickkommen,  sind 
von  groBer  Bedeutung  fur  die  pathologischen  Verhaltnisse  besonders  beim  Glaukom 
und  bei  der  Sehnervenatrophie. 

Die  Netzhaut  ist,  wenn  wir  vom  Pigmentepithel  absehen,  wahrend  des  Lebens 
und  in  einein  ganz  frischen  toten  Auge  nahezu  durchsichtig.  Unter  ciiesen  Um- 
standen  erscheint  auch  die  Gegen d der  Makula  nur  als  ein  dunkelbrauner 
Fleck.  Diese  dunkle  Farbung  wird  dadurch  hervorgerufen,  daB  die  gelbe  Farbung 
der  Netzhaut  in  dieser  Gegend  mehr  von  dem  auffallenden  Lichte  absorbiert, 
wahrend  die  gelbe  Farbe  selbst  als  Lackfarbe  vor  dem  dunklen  Hintergrunde 
nicht  erkennbar  ist  (Schmidt- Rimpler).  AuBerdem  tragt  zur  dunklerer  Fiirbung 
dieser  Stelle  auch  noch  eine  hier  starkere  Pigmentierung  des  Pigmentepithels  bei. 

Man  kann  den  gelben  Fleck  auch  an  der  frischen,  durchsichtigen  Retina  sehen,  wenn 
man  sie  von  der  Unterlage  abzieht  (wobei  das  Pigmentepithel  auf  dor  Chorioidea  zuriick- 
bleibt)  und  auf  einem  weiBen  Hintergrunde  betrachtet.  Durch  die  bJa  "ach  der  Enucleation 
oder  nach  dem  Tode  eintretende  weiBlichgraue  Triibung  der  Petna  wird  aber  die  gelbe 
Farbung  schon  in  situ  wahrnehmbar.  Von  der  Ausdehnung  der  gei*>en  Farbung  und  deren 
Beziehung  zur  GroBe  der  Fovea  wird  weiter  unten  die  Reac  oein.  Gullstrand  halt  die 
gelbe  Farbung  fur  eine  Leichenerscheinung,  da  er  beobncvtet  hat,  daB  die  Retina  farblos 
bleibt,  wenn  man  sie  durch  vorsichtiges  Schiitteln  in  Vasser  von  der  Unterlage  ablost, 
wodurch  die  Stabchenzapfen  in  vollkommener  und  2>;honender  Weise  vom  Pigmentepithel 
getrennt  werden. 

Die  Retina  besteht  aus  zehn  Schichten,  zu  denen  nach  seiner  Abstainmung 
auch  das  Pigmentepithel  als  am  weitesten  nach  auBen  gelegene  Schicht  gerechnet 
werden  muB,  da  es  sich  aus  dem  auBcren  Blatt  der  sekundaren  Augenblase  ent- 
wickelt.  Die  zehn  Schichten  sind  von  iunen  nach  auBen  gerechnet  folgende:  1.  Die 
Meinbrana  limitans  interna.  2.  D’e  Nervenfaserschicht.  3.  Die  Ganglienzellenschicht. 
4.  Die  innere  plexiforme  Schist.  5.  Die  innere  Kornerschicht.  6.  Die  auBere  plexi- 
forme  Schicht  (Zwische:  ko'nierschicht).  7.  Die  auBere  Kornerschicht.  8.  Die  Mem- 
brana  limitans  externa.  9.  Die  Stabchen-  und  Zapfenschicht.  10.  Das  Pigment - 
epithel  (Tafel  II  big.  1,  2).  Die  letztere  Schicht  besteht  aus  sechseckigen  pig- 
mentierten  Zelion  die  beim  Abziehen  der  Retina  von  der  Chorioidea  an  dieser 
hangen  bJeiben  (Tafel  II,  Fig.  5,  6).  Man  bezeichnei  (nach  Schw  albe)  die  auBere 
Kornersclucht,  Membrana  limitans  externa  und  Stabchenzapfenschicht  als  Neuro- 
epith  pi  schicht,  alle  ubrigen  Schichten  zusanunen  als  Gehirnschicht.  Die 
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Miillerschen  Radialfasern  sind  Stutzfasern,  die  von  der  Membrana  limitans  ex- 
terna zur  Membrana  limitans  interna  hinziehen,  also  fast  alle  Netzhautschichten 
durchsetzen. 


Bei  Anwendung  von  Kemfilrbungen  fallen  an  der  Netzhaut.  besonders  die  beiden 
Kornerschichten  als  dunkle  Bander  auf,  zu  denen  sich  in  der  Umgebung  der  Fovea  noch 
als  drittes  Band  die  daselbst  stark  verdiekte  Ganglienzellenschicht  gesellt. 

Die  Dicke  der  Netzhaut  ist  am  groBten  am  Rande  der  Papille  u.  zw.  besonders 
oben  und  unten,  wo  sie  0-4  mm  miBt.  Eine  geringere  Dicke  weist  sie  am  nasalen 
u nd  eine  noch  geringere  am  temporalen  Rande  auf.  Abgesehen  von  der  Gegend 
temporalwarts  von  der  Papille,  die  sogleich  naher  zu  besprechen  ist.  verdiinnt  sich 
die  Retina  nach  alien  Richtungen  gegen  die  Peripherie  bis  auf  etwa  0-14  mm.  An 
dieser  Verdiinnung  hat  die  Nervenfaserschicht  den  groBten  Anteil,  da  sie  in  der 
Peripherie  uberhaupt  nicht  mehr  als  gesonderte  Schichte  vor  den  daselbst  un- 
mittelbar  unter  der  inneren  Oberflache  der  Retina  liegenden  Ganglienzellen 
wahrnehmbar  ist. 

Lateral  von  der  Papille  liegt  die  Fovea  centralis  derart,  daB  ihre  Mitte 
etwa  3-5  mm  (also  mehr  als  zwei  Papillendurchmesser)  vom  lateralen  Rande  der 
Papille  entfernt  ist  und  zugleich  etwas  unter  dem  durch  die  Mitte  der  Papille  ge- 
zogenen  horizontalen  Meridian  liegt.  Sie  ist  eine  Vertiefung,  die,  wie  ich  nach- 
gewiesen  habe,  in  vertikaler  Richtung  etwa  den'  Durchmesser  der  Papille  hat,  in 
horizontaler  ihn  aber  oft  ubertrifft  (Tafel  I,  Fig.  1).  An  ihrem  Rande  ist  die  Netz- 
haut infolge  Zunahme  der  Ganglienzellenschicht  wallartig,  besonders  nasalwiirt.' 
(0-4)  verdickt.  Die  innere  Oberflache  der  Retina  senkt  sich  innerhalb  der  Fovea 
zunachst  als  Clivus  sehr  allmahlich  zum  Grunde  derselben  ein  und  geht  dort  direkt 
Oder  durch  Vermittlung  einer  planen  Stelle  (Fundus  foveae)  in  eine  zwcite  sehr 
kleine  Vertiefung,  von  etwa  0-2  mm  Durchmesser,  die  Foveola,  fiber  (Tafel  I. 
Fig-  i • 0-  in  deren  Bereich  die  Dicke  der  Retina  nur  mehr  etwa  (M  mm  betragt. 

bamtliche  Schichten  der  Retina  mit  Ausnahme  der  auBeren  Kornerschicht, 
der  Stabchenzapfenschicht  und  der  beiden  Membranae  limifantes  verdunnen 
sich  im  Bereiche  der  Fovea.  Die  Nervenfaserschichte  hOrt  auf  dem  Durchschnitte 
der  Retina  etwas  zentralwarts  vom  Rande  der  Fovp?  als  Schicht  auf  und  nur 
diinne  Reste  von  ihr  lassen  sich  in  den  mittleren  Teilen  uer  Fovea  durch  besondere 
Preparation  nachweisen.  Die  ubrigen,  der  sogenannter.  Gehirnschicht  angehorenden 
Netzhautschichten  reichen  etwas  weiter  geger  die  Mitte  der  Fovea,  verlieren  sich 
aber  am  Grunde  der  Fovea  entweder  vollstandig  oder  es  sind  daselbst  nur  einzelne 
der  Ganglienzellen-  und  der  inneren  Kornerschicht  zugehorige  Zellen  nachweisbar. 
In  der  auBeren  plexiformen  Schicht  (Zwischenkomerschicht)  tritt  in  nachster 
Nahe  der  auBeren  Kornerschicht  in  der  Gegend  der  Fovea  eine  besondere  und  fur 
diese  Gegend  charakteristische  Schichi,  die  auBere  Faserschicht  (Henle)  oder  Zapfen- 
faserschicht  auf,  welche  eine  diciite  Lage  der  inneren  Oberflache  der  Retina  fast 
parallel  verlaufender  Farern  emhalt.  Diese  und  die  auBere  Kornerschicht  erfahren 
im  Bereiche  der  Fovea  j unxchst  noch  eine  Verdickung,  nehmen  aber  in  der  Mitte 
der  Fovea  sehr  rasch  ar  Dicke  ab,  so  daB  daselbst  die  Netzhaut,  abgesehen  von 
den  geringen,  nichi  immer  vorhandenen  Resten  der  Gehirnschicht,  nur  mehr 
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aus  einer  einfaehen  oder  doppelten  Lage  von  Zapfenkornern,  aus  der  Zapfenschicht 
mit  der  Limitans  externa  und  aus  steil  gestellten,  zu  diesen  Zapfen  gehorigen  Zapfen- 
fasern,  somit  nur  aus  der  Neuroepithelschicht,  besteht,  die  hier  und  in  der  Aus- 
dehnung  von  zirka  0*5  mm  nur  Zapfen  enthalt.  (Taf.  II,  Fig.  3)  Die  Fasern  der  auBeren 
Henleschen  Faserschicht  strahlen— was  fur  viele  pathologische  Befunde  vonWichtig- 
keit  ist  — von  der  Mitte  der  Fovea  ebenso  radiar  nach  alien  Richtungen  aus,  wie  die 
Fasern  der  Nervenfaserschicht  von  der  Papille  — ein  Verhalten,  das  gleichfalls  fiir 
die  Form  und  Lage  vieler  pathologischer  Produkte  ausschlaggebend  ist.  Die 
Faserung  der  eigentlichen  Nervenfaserschicht  an  der  inneren  Oberflache  der  Retina 


Fig.  75. 

Verlauf  der  Fasern  in  der  Nervenfaserschicht  (nach  Mich*.!;  und  in  der  Zapfenfaserschicht 
der  Retina,  in  der  ersteren  von  der  Papille  (d),  in  der  letzte”er  von  derFovearaitte  ausstralilend. 


ist  nur  lateral  von  der  Fovea  nicht  radiar  zu:  Papille  gestellt,  indem  die  Fasern, 
welche  gegen  die  lateral  von  der  Fovea  s^legenen  Netzhautteile  verlaufen,  nicht 
iiber  die  Fovea  hinziehen,  sondern  sic  ^en  oben  und  unten  bogenformig  umkreisen, 
um  schlieBlich  lateral  von  der  Fovea,  eine  in  ihrem  Meridian  gelegene  Art  Raphe 
zu  bilden.  (Fig.  75.) 

t Die  Ausdehnung  der  gclben  Farbung  der  Retina,  die  in  einer  Durehtrankung 
der  Netzhaut  mit  einem  clfl  isen  Farbstoff  besteht,  betragt  an  ganz  frischen  Augen 
nur  0*5  bis  1 mm,  betrifft  nur  den  Grund  der  Fovea  und  dessen  Umgebung.  An 
nicht  frischen  An  gen  ist  der  gelbe  Fleck  groBer,  er  miBt  dann  2 bis  3 mm. 
Durch  Untersuchung  von  Gefrierschnitten  konnte  ich  nachweisen,  daB  die  Ge- 
hirnschichte  der  Petina,  soweit  sie  in  diesen  Partien  vorhanden  ist,  die  gelbe  Farbung 
aufweist,  ebenso  auch  teilweise  die  auBere  Faserschicht.  Die  gelbe  Farbe  findet 
sich  auch  am  Grunde  der  Fovea,  aber  nicht  in  den  Zapfenkornern  und  den  Zapfen. 

Die  groBeren  GefaBe  der  Netzhaut  verlaufen  samtlich  innerhalb  der  Nerven- 
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faserschicht,  also  in  der  zweiten  Schicht  cler  Netzhaut  und  wolben  sehr  oft  die  Mem- 
brana  limitans  interna  tiber  sich  vor  (Taf.  II,  Fig.  1).  Nur  sehr  kleine  Zweige  findet 
man  allenfalls  noch  bis  in  der  inneren  Kornerschicht,  Kapillaren  noch  bis  zur 
auBeren  Oberflache  der  inneren  Kornerschicht;  die  Neuroepithelschicht  weist  keine 
GefaBe  auf.  Die  Mitte  der  Fovea  enthalt  im  Bereiche  von  etwa  0*5  mm  uberhaupt 
keine  GefaBe. 

Die  Elemente,  welche  die  Netzhautfunktion  vermitteln,  bestehen  aus  dem  Sinnes- 
epithel  und  zwei  Neuronen,  welche  miteinander  in  Kontakt  stehen.  Das  Sinnesepithel 
sind  die  Stabchen  und  Zapfen,  deren  Kerne  in  der  auBeren  Kornerschicht  liegen,  von  wo 
die  Stabchen-  und  Zapfenfasern  zur  auBeren  plexiformen  Schicht  gehen.  Das  erste  Neuron 
hat  seine  Zellkeme  in  der  inneren  Kornerschicht  (auch  Ganglion  retinae  genannt)  und 
sendet  Fortsatze  sowohl  in  die  innere  als  in  die  auBere  plexiforme  Schicht.  Das  zweite 
Neuron  endlich  besteht  aus  den  in  der  Ganglienzellenschicht  (Ganglion  optici)  liegenden 
Ganglienzellen,  deren  Fortsatze  einerseits  in  die  innere  plexiforme  Schicht  reichen,  anderer- 
seits  durch  die  Nervenfaserschicht  und  den  Sehnerven  bis  zu  den  primaren  Optikusganglien 
im  Gehirn  verlaufen.  Entsprechend  diesen  Neuronen  gibt  es  auch  eine  Beschrankung  der 
atrophischen  Vorgange  auf  gewisse  Schichten  der  Retina.  So  atrophieren  bei  einfacher 
Optikusatrophie  nur  die  Nervenfaserschicht  und  die  Ganglienzellenschicht,  welche  das 
zweite  Neuron  bilden,  wiihrend  bei  Erkrankungen,  die  sich  zunachst  in  den  auBeren  Netz- 
hautschichten  abspielen  und  meist  von  der  Chorioidea  ausgehen,  vorwiegend  das  Sinnes- 
epittel  und  das  erste  Neuron  zur  Atrophie  kommen. 

Die  Strukturverhaltnisse  der  Netzhaut  im  Bereiche  der  Fovea  erklaren  sich  daraus, 
daB  in  der  Mitte  der  Fovea  fast  nur  Elemente  der  Neuroepithelschicht,  genauer  gesprochen 
Zapfen  und  Zapfenkorner,  vorhanden  sind,  die  inneren  Netzhautschichten  aber  gleichsam 
zur  Seite  getreten  sind.  So  miissen  die  nach  innen  zu  verlaufenden  Auslaufer  der  Zapfen- 
fasern die  Verbindung  mit  den  inneren  Schichten  dadurch  suchen,  daB  sie  nicht  wie  in  deu 
iibrigen  Partien  der  Retina  einfach  in  einer  zur  Netzhautoberflache  senkrechten  Richtung 
bis  zur  auBeren  plexiformen  Schicht  verlaufen,  sondern  einen  zur  auBeren  Netzhau  coLei- 
flilche  schiefen,  ja  zum  Teil  parallelen  Verlauf  nehmen.  Es  entsteht  dadurch  iie  ffir  die 
Makulagegend  charakteristische  auBere  Faserschicht,  besser  eigentlich  Zapfeniaserschicht 
genannt,  da  sie  aus  den  nach  innen  von  den  Zapfenkornern  gelegenen  Zapfenfasern 
besteht. 

Die  Zellen  des  Pigmentepithels  sind  nicht  alle  gleich  dunkel  pigmentieil,  sondern  man 
erkennt  eine  gruppenweise  starkere  und  geringere  Pigmentierung,  was  >;  Lupenbetrachtung 
und  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  ein  fein  granulie  tea  Aussehen  zur  Folge 
hat  (Taf.  II,  Fig.  5).  Die  dunklere  Farbung  des  Pigmentepithels  in  der  Foveagegend 
wird  hauptsachlich  dadurch  hervorgerufen,  daB  die  Zellei.  daselbst  hoher  und  die  Kitt- 
leisten  zwischen  ihnen  zarter  sind. 

Die  Chorioidea  (Aderhaut)  hat  am  hinte an  P<  1 ihre  groBte  Dicke  (0*22  mm) 
und  verd i'mnt  sich  gegen  die  Peripherie  bis  auf  die  Halfte.  Sie  besteht  von  innen 
nach  auBen  gerechnet  zunachst  aus  der  strukuWosen  Glashaut  (Taf.  II,  Fig.  4G), 
der  nach  innen  die  Pigmentepithelzellen  der  Netzhaut  aufsitzen.  Auf  diese  folgt  nach 
auBen  die  Schicht  der  KapillargefaBo,  Jie  Choriocapillaris  (c),  dann  kommt  die 
GefaBschicht,  die  an  den  diekrtn  Teilen  der  Chorioidea  in  die  Schichte  der 
mittleren  GefaBe  (Sattler)  (h),  die  Schichte  der  groBeren  GefaBe  (Haller)  (H), 
und  endlich  die  zunachst  dc**  Sklera  liegende  Suprachorioidea  (S),  zerfallt.  In 
alien  Schichten  der  Chorio  dei,  mit  Ausnahme  der  Glashaut  und  der  Chorioca- 
pillaris, finden  sich  verastelte  Pigmentzellen  (Stromapigmentzellen,  Chromatophoren) 
(Taf.  II,  Fig.  8).  Gegoi  don  Aquator  des  Bulbus  zu  treten  zahlreiche  Venen  zu  den 
sogenannten  Wirbelvenen  — Venae  vorticosae  — zusammen. 
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Von  diesen  gibt  es  gewohnlich  vier,  die  ein  oberes  und  ein  unteres  Paar  bilden. 
Je  ein  Vortex  liegt  in  einem  der  hinteren  Quadranten  des  Bulbus,  aber  so.  daB  die 
einzelnen  Vortexvenen  nicht  symmetrisch  znm  vertikalen  Meridian  angeordnet 
sind,  sondern  jedes  Paar  nasalwarts  verschoben  ist.  Die  Gestalt  eines  Vortex  kann 
rait  der  eines  Springbrunnens  verglichen  werden.  Die  groBe,  aus  dem  ZusammenfluB 
kleinerer  nach  hinten  zu  entstehende  Vene  tritt  zirka  2*5  bis  3*5  mm  hinter  dem 
Aquator  in  die  Sklera  ein  und  verlauft  sehr  schief  durch  dieselbe.  Es  kommen  auch 
statt  eines  Vortex  zwei  vor,  deren  Venen  sich  dann  in  der  Sklera  vereinigen. 

Die  Zufuhr  des  Blutes  zur  Chorioidea  erfolgt  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliar- 
arterien,  welche  an  Zahl  etwa  20  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  und  in  der  Gegend  des 
hinteren  Augapfelpols  die  Sklera  durchbohren.  Die  zwei  hinteren  langen  Ciliar- 
arterien,  die  ebenfalls  unweit  des  Optikus  durch  die  Sklera  hindurchtreten  und  im  Peri- 
chorioidealraum  entsprechend  dem  horizontalen  Meridian  nach  innen  und  nach  aufien 
verlaufen,  geben  keine  Aste  an  die  Chorioidea  ab,  sondern  teilen  sich  erst  am  hinteren 
Rande  des  Ciliarmuskels. 

Die  Supra  chorioidea  besteht  aus  Lamellen,  die  raehrfach  ubereinanderliegend 
in  schief er  Richtung  von  innen  und  vome  nach  hinten  und  aufien  von  der  Uvea  zur  Sklera 
ziehen,  den  Perichorioidealraum  durchsetzen  und  so  eine  leicht  losbare  Verbindung  zwischen 
Uvea  und  Sklera  herstellen.  Die  einzelnen  Lamellen  der  Suprachorioidea  bestehen  aus 
einem  Endothelhiiutchen,  aus  elastischen  Fasern  und  aus  Chromatophoren  und  gehen 
in  die  an  der  inneren  Oberflache  der  Sklera  liegende,  ebenfalls  Pigmentzellen  enthaltende 
Schichte  iiber,  die  man  Lamina  fusca  sclerae  nennt. 

2.  Der  ophthalmoskopische  Befund  im  normalen  Augt. 

Der  auffallendste  und  hervorstechendste  Teil  des  Fundus  ist  die  Pap i lie. 
Sie  erscheint  als  hellrotliche  St.elle,  immer  heller  als  der  ubrige  Fundus  und  sticht 
in  dunkel  pigmentierten  Augen  sehr  stark  von  der  Umgebung  ab.  Ihre  Form  ist 
entweder  vollkommen  rund  oder  oval,  und  zwar  haufiger  ^ngs-  als  queroval.  Fast 
regelmaBig  ist  der  mediale  Rand  weniger  scharf  als  dev  temporale,  was  in  der 
oben  beschriebenen  groBeren  Dicke  der  Retina  an  der  inneren  Zirkumferenz 
der  Papille  seine  Erklarung  findet.  Dem  entspricht  auch,  daB  die  mediale  Halfte 
der  Papille  gewohnlich  roter  erscheint  als  die  Jaterale;  in  der  letzteren  tritt  eben 
wegen  der  diinneren  Lage  der  Fasern  die  h(  lit  Farbe  der  Lamina  cribrosa  und  der 
markhaltigen  Nervenfasern  im  Sehnerven  deudicher  hervor.  Sehr  oft  sieht  man 
am  Rande  der  Papille  einen  gelblichn  ''iBen  Streifen,  der  sich  gegen  die  Papille 
nicht  scharf  absetzt,  gegen  das  gleichmaBige  Rot  des  Fundus  aber  scharf  begrenzt 
ist.  Dieser  helle  Streifen  erscheint  entweder  als  Sichel  — Bindegewebs-  oder 
Skleralsichel  — dann  gewohnlich  am  lateralen  Rand  der  Papille,  oder  er  umgibt 
die  Papille  als  vollstandig  * Ring  — Bindegewebs-  oder  Skierairing.  Binde- 
gewebssichel  und  Binde^evebsring  konnen  nach  den  Untersuchungen  von  Elschnig 
durch  verschiedent  anatomische  Verhaltnisse  hervorgerufen  werden.  Einmal 
dadurch,  daB  das  Figmentepithel  nur  an  einer  Seite  oder  ringsum  nicht  so  weit 
gegen  die  in1  Sklerotikalkanal  aufsteigenden  Sehnervenfasern  vordringt,  daB 
das  sogenannte  Grenzgewebe,  das  zwischen  die  auBeren  Chorioidealschichten 
und  die  £ehiiervenfasern  eingeschoben  ist,  vom  Pigmentepithel  bedeckt  wird  (s.  auch 
oben  die  anatomische  Ubersicht).  In  Fig.  76  I ist  dieses  Verhalten  schematisch 
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clargestellt.  L bezeichnet  die  Lamina  cribrosa,  E die  physiologische  Exkavation, 
G das  Grenzgewebe,  das  von  der  bis  zu  den  Sehnervenfasern  vordringenden  Glas- 
haut  der  Chorioidea  bedeckt  ist.  Das  Pigmentepithel  P,  die  auBerste  Schichte 
der  Retina  R,  reicht  nicht  bis  zum  Rande  des  Sehnerven,  so  dab  im  Bereiche  von  G 
die  Glashaut  und  unter  ihr  das  Grenzgewebe  freiliegt.  Oberhalb  dieser  schematischen 
Zeichnung  des  Sehnervenlangsschnittes  ist  das  zugehorige  ophthalmoskopische 
Bild  mit  der  Skleralsichel  gezeichnet.  Die  laterale  Wand  des  Sklerotikal- 
kanals  kann  auch,  wie  es  die  punktierte.  durch  b gehende  Linie  anzeigt,  in  senk- 
rechter  Richtung  verlaufen. 

In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  ein  Sichtbarwerden  der  Wand  des  Sklero- 
tikalkanals.  Dann  wird  das  Bild  des  Bindegewebsringes  dadurch  erzeugt,  daB  der 
Sklerotikalkanal  sich  nicht  wie  gewohnlich  nach  innen  zu  konisch  verschmalert, 
sondern  seine  engste  Stelle  etwa  an  der  Grenze  zwischen  innerem  und  mittlerem 
Drittel  der  Sklera  hat,  um  sich  dann  wieder  zu  erweitern,  wodurch  der  Kanal  eine 
doppelte  Trichterform  erhalt  (Kuhnt).  Man  sieht  folglich  bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  rings  um  die  Papille  einen  Teii  der  Wand  des  Sklerotikal- 
kanales,  indem  man  durch  das  durchscheinende  Gewebe  des  Sehnervenkopfes  in 
den  Kanal  hineinsehen  kann.  Bei  einem  schiefen  Verlauf  des  Optikus  durch  die 
Sklera  und  dementsprechend  schiefer  Richtung  des  Sklerotikalkanals  wird  dessen 
Wand  nur  an  der  einen  Seite  der  Papille  als  helle  Sichel  — Skleral-  oder  Binde- 
gewebssichel  — wahrnehmbar  sein. 

Dieses  letztere  Verhalten  wird  durch  Fig.  76  II  wiedergegeben.  S be-seichnet 
die  betreffende  Stelle  des  Sklerotikalkanals,  die  am  lateralen  Papillenrand  Js  weiBe 
Sichel  erscheint.  Die  physiologische  Exkavation  hat  dementsprechend  cine  medial 
steile  und  eine  lateral  allmahlich  abfallende  Wand.  Eine  dritte  Art,  wie  die  Binde- 
gewebssichel  (analog  der  Bindegewebsring)  entstehen  kann,  is!  In  Fig.  76  III  ab- 
gebildet.  Hier  sind  es  aus  dem  Rande  der  Sklera-ChorinL  ea  in  den  Sehnerven 
als  chorioideale  Lamina  vordringende  Bindegewebsbalke.i,  d e im  ophthalmoskopi- 
schen  Bilde  die  helle  Sichel  am  Rande  der  Papille  en  *ugen  (1).  Die  Nervenfasern 
biegen  um  diese  Bindegewebslage  in  der  in  der  Figur  angedeuteten  Weise  herum 
(Elschnig). 

Dort,  wo  das  Rot  des  Augenhintergrunaes  am  Rande  der  Papille  aufhort, 
findet  sich  oft  ein  dunkler,  schwarzbraurer  oder  schwarzer  Streifen,  der  manchmal 
als  Sichel,  in  anderen  Fallen  als  vollkn  wiener  Ring  erscheint.  Man  hat  diesen 
Streifen  falschlich  Chorioidealring  genannt,  sollte  ihn  aber  besser  Pigment  ring 
nennen,  da  er  durch  starkere  Pigm?"tierung  des  Pigmentepithels,  manchmal  auch 
durch  mehrschichtige  Anordnmg  der  Pigment zellen,  bedingt  wird.  Zuweilen 
findet  man  das  Pigment  nrr  an  zirkumskripten  Stellen  angesammelt,  andererseits 
gibt  es  Augen,  in  denen  aor  Pigmentring  besonders  stark  ausgebildeti  sehr  breit 
oder  selbst  verdoppelt  ist. 

Die  Netzhautge*aBe  treten  in  der  Mitte  oder  etwas  nach  innen  von  der  Mitte 
der  Papille  hervor  und  verasteln  sich  baumformig,  so  daB  keine  Anastomosen 
zwischen  d^n  einzdnen  Asten  bestehen.  Arterien  und  Venen  sind  leicht  zu  unter- 
scheiden:  cie  Arterien  sind  etwas  enger  als  die  Venen,  haben  eine  hellrote  Farbe 
und  verlaufen  ziemlich  gestreckt;  die  Venen  dagegen  sind  dunkler,  dicker  und  ver- 
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laufen  mehr  geschlangelt.  Auf  den  groBeren  und  mittleren  Asten  der  Zentralarterie 
und  der  Zentralvene  sieht  man  in  der  Mitte  helle  Streifen  — die  Reflexstreifen. 
Bezuglich  ihres  Aussehens  und  ihrer  Entstehung  habe  ich  Folgendes  festgestellt : 

Dieselben  sind  auf  den  Arterien  hellrot,  nehmen  y4  bis  y3  ihres  Durchmessers 
ein  und  erscheinen  sehr  kontinuierlich  in  einer  der  Abnahme  des  GefaBdurchmessers 
entsprechenden  Breite.  Nur  wenn  das  GefaB  eine  starkere  Biegung  macht,  so  daB 
es  schief  zur  Oberflache  der  Retina  verlauft,  wird  der  Streifen  undeutlich  oder 
er  verschwindet  ganz.  Diese  Reflexstreifen  auf  den  Arterien  sind  der  Ausdruck 
einer  axialen,  starker  bewegten  Schicht  des  GefaBinhaltes,  in  der  die  Blut- 
korperchen  dicht  beisammen  liegen,  eines  Achsenstromes.  Die  Reflexstreifen  auf 
den  Venen  sind  weiBglanzend,  um  vieles  schmaler  als  die  auf  den  Arterien,  nur 
Yi2  bis  yi0  des  GefaBdurchmessers  einnehmend  und  vielfach  unterbrochen.  Sie 
verschwinden,  wenn  das  GefaB  auch  nur  eine  leichte  Biegung  in  der  soeben  bei  den 
Arterien  erwahnten  Richtung  macht.  Fig.  77 
gibt  schematisch  die  Breite  der  Reflex- 
streifen im  Verhaltnis  zur  Breite  der  GefaBe 
wieder,  in  a und  b sind  Arterien,  in  c und 
d Venen  mit  ihren  Reflexstreifen  dargestellt. 

Auf  den  Venen  werden  die  Reflexstreifen 
durch  regelmaBige  Reflexion  des  Lichtes  an 
der  Blutsaule  in  den  GefaBen  hervorgerufen. 

Dies  ist  auch  der  Grund,  warum  sie  bei 
leichten  Anderungen  im  GefaBverlauf  ver- 
schwinden, da  dann  das  Licht  derart  reflek- 
tiert  wird,  daB  es  nicht  ins  Auge  des  Be- 
obachters  gelangen  kann.  Die  groBen  Venen 
auf  der  Papille  und  in  ihrer  nachsten  Um- 
gebung  zeigen  oft  keine  Reflexstreifen.  Die  GefaBwandungen  selbs  sind  fast  immer 
vollkommen  durchsichtig.  Wohl  gibt  es  Falle,  in  denen  man  fc'ne,  weiBe  Streifen. 
die  GefaBe  seitlich  begleitend,  als  Ausdruck  der  GefaBwanu  sehen  kann.  In  nor- 
malen Augen  finden  sich  solche  Streifen  aber  nur  auf  der  Papille  und  in  ihrer  aller- 
nachsten  Umgebung. 

Die  Reflexstreifen  auf  den  Arterien  sind  viel  zu  breit,  als  daB  sie  durch  einfache  Re- 
flexion des  Lichtes  an  der  vorderen  Wand  der  Blutsaule  in  den  GefaBen  entstehen  konnten. 
Sie  entsprechen  in  ihrer  Breite  vollkommen  der  ^:llen  Streifen  auf  den  GefaBen  im  Frosch- 
auge,  die  sicher  durch  den  Achsenstrom  her-o/q^rufen  werden,  da  man  beirn  Frosch  nicht 
nur  mit  dem  Augenspiegel  direkt  die  rambi  axiale  Stromung  entsprechend  den  hellen 
Streifen  sehen,  sondern  bei  kunstlicher  Vexlangsamung  der  Zirkulation  auch  das  Zerfallen 
des  Reflexstreifens  in  die  einzebe^  Bu  tKorperchen  beobachten  kann.  Ganz  gleiche  helle 
Streifen  mit  sichtbarer  Stromung  snhi  man  an  den  Mesenterialgefafien  des  Meerschweinchens, 
wenn  man  bei  entsprechender  Beleuchtung  im  auffallenden  Lichte  mit  dem  Mikroskop 
untersucht.  Wird  durch  Fingbilruck  auf  das  Auge  die  Zirkulation  in  den  GefaBen  der 
menschlichen  Netzhaut  umer  jrochen,  so  werden  die  Reflexstreifen  auf  den  Arterien  so 
diinn  wie  jene  auf  den  venen,  da  die  hellen  Streifen  dann  auch  auf  den  Arterien  durch 
Reflexion  des  Lichee?  der  vorderen  Flache  der  Blutsaule  entstehen.  Bei  dem  durch 
Fingerdruck  hervorgerufenen  Arterienpuls  kann  man  sehen,  daB  der  Reflexstreifen  auf 
den  Arterien-  dort  wo  sich  das  GefaB  in  der  Papille  verliert  oder  am  Rande  einer  Exkavation 


Fig.  77. 

Die  Breite  der  Reflexstreifen  v.en  Netz- 
hautgefafien ; a und  b Art  rien,  t und  d 
Venen 
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umbiegt,  an  den  Rand  des  GefaBes  riickt,  was  sich  ebenso  wie  die  bei  der  Arterienpulsation 
an  manchen  Stellen  auftretende  Verdoppelung  des  Reflexstreifens  (in  einem  von  einer 
Gabelung  zentralwarts  gelegenen  GefaBstucke)  nur  verstehen  laBt,  wenn  man  die  Entstehung 
des  Reflexstreifens  durch  den  Achsenstrom  annimmt.  Dieser  Erklarung  entspricht  auch 
die  hellrote  Farbe  der  Reflexstreifen  auf  den  Arterien,  die  dadurch  entsteht,  daB  der  Achsen- 
strom durch  die  periphere  Blutschichte  gesehen  wird  und  die  Beobachtung,  daB  die  Reflex- 
streifen auf  den  Arterien  viel  kontinuierlicher  sind,  als  auf  den  Venen,  wo  sie  ganz  dem 
Verlaufe  der  GefaBe  entsprechend  sich  vielfach  unterbrochen  zeigen. 

Der  wohl  auch  in  den  Venen  der  menschlichen  Retina  vorhandene  Achsenstrom  wird 
durch  die  dunklere  Farbe  der  peripheren  Blutschichte  verdeckt.  Das  offer  zu  beobachtende 
Fehlen  der  Reflexstreifen  auf  den  grdBeren  Venen  erkliirt  sich  durch  den  abgeplatteten 
Querschnitt  derselben,  wodurch  die  Reflexstreifen  sehr  breit  und  lichtschwach  werden. 

Die  Vert eilung  der  GefaBe  ist  derart,  daB  die  groBeren  Aste  liber  die  Papille 
nach  oben  und  unten  gehen.  Nach  innen  treten  ebenfalls  einige  groBere  GefaBe  iiber 
den  Papillenrand ; nach  auBen  dagegen  verlaufen  gewohnlich  nur  sehr  kleine  Aste 
der  Arterie  und  Vene.  Die  Vene  liegt  lateral  von  der  Arterie  und  beide  teilen  sich 
zunachst  in  je  zwei  nach  oben  und  nach  unten  gehende  Aste  (Arteria  und  Vena 
papillaris  superior  und  inferior).  Wahrend  aber  die  zwei  arteriellen  Aste 
noch  im  Niveau  der  Retina  liegen  und  sich  unter  einem  Winkel  von  zirka  90°  ver- 
einigen,  pflegt  die  Vene  bereits  innerhalb  der  Lamina  cribrosa  Oder  an  deren  inneren 
Flache  in  die  genannten  Aste  zu  zerfallen.  Doch  gibt  es  auch  Ausnahmen  von 
dieser  Regel.  Es  kann  z.  B.  auch  an  den  Arterien  die  Teilung  friiher  erfolgen  oder 
es  treten  die  gleich  zu  erwahnenden  arteriellen  oder  venosen  Aste  zweiter  Ordnung 
getrennt  und  naher  dem  Rande  der  Papille  hervor.  Die  Arteriae  und  Venae  p i pill  ares 
teilen  sich  namlich  in  je  zwei  groBere  Aste,  die  man  als  Arteria  und  VeTi.'  nasalis 
superior  und  inferior  und  Arteria  und  Vena  temporalis  superior  und 
inferior  bezeichnet.  AuBerdem  geht  nach  innen  ein  Ast  von  der  Arterie  und  einer 
von  der  Vene  ab,  die  als  Arteria  und  Vena  mediana  bezeichnet  werden.  tiber 
den  auBeren  Rand  der  Papille  gehen  zwei  feine  Arterie"  \)teria  macularis 
superior  und  inferior  (Magnus).  Im  weiteren  Verlcufe  biegen  die  GefaBe  in 
groBem  Bogen  nach  auBen,  indem  sie  die  Gegend  del  Macula  lutea  lateral  von  der 
Papille  frei  lassen  und  nur  kleinere  Aste  gegen  dies'  I'artie  hinschicken  (Taf.  VII, 
Fig.l,  2). 

Bei  manchen  Augen,  die  einen  sehr  stark  pigmentierten  Fundus  haben,  nimmt 
man  in  der  Umgebung  der  Papille  einc  leicht  graue  Farbung  wahr,  die  wie  ein 
zarter  Schleier  auf  dem  Augenhintergrunde  liegt  und  sich  mit  verwaschenen 
Grenzen  in  der  Ausdehnung  von  einigen  P D (P  D = Papillendurchmesser)  von  der 
Papille  in  den  Fundus  hineinerstrcckc.  Bei  genauer  Untersuchung  kann  man  in 
dieser  Partie  eine  sehr  zarte  graue,  von  der  Papille  ausstrahlende  Streifung  er- 
kennen  (Taf.  VII,  Fig.  3). 

In  Augen  jugendlich'r  Individuen  sieht  man  ferner  oft  sehr  zarte,  wellige, 
glanzend  weiBe  Streiftn  iin  Fundus,  die  meist  den  RetinalgefaBen  folgen  oder  auch 
quer  iiber  dieselben  hmwegsetzen  und  sich  dann  auf  der  anderen  Seite  des  GefaBes 
weiter  verfolgen  Ussen.  AuBerdem  zeigen  sich  verschiedene  weiBglitzernde  Figuren, 
die  sehr  oft  halbrnond-  oder  ringformig  sind  und  besonders  dort  beobachtet  werden 
konnen,  wo  zahlreiche  GefaBe  unweit  voneinander  verlaufen.  Solche  Streifen  geben 
sich  sehi  leicht  als  Reflexe  dadurch  zu  erkennen,  daB  sie  weiBglanzend  sind  und 
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fast  samtlich  vor  der  inneren  Netzhautoberflache  liegen.  Dies  erkennt  man  teils 
daran,  daB  man  bei  seitlichen  Verschiebungen  des  Kopfes  und  des  Spiegels  vor  dem 
untersuchten  Auge  eine  der  Spiegelbewegung  entgegengesetzte  Verschiebung  der 
Reflexe  vor  dem  Augenhintergrunde  wahrnimmt,  teils  kann  man  diese  Reflexe 
auch  vollkommen  deutlich  sehen,  wenn  man  sich  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten  Bilde  mit  einem  Glase  fur  eine  vor  der  inneren  Netzhautoberflache  (den 
NetzhautgefaBen)  gelegene  Ebene  einstellt.  In  manchen  Augen  sind  sie  sehr  zahl- 
reich,  so  daB  die  Retina  ein  Aussehen  gewinnt,  das  an  sogenannten  ,,Moiree”-Stoff 
erinnert.  Diesen  Zustand  muB  man  als  einen  normalen  kennen,  da  man  sonst 
leicht  in  Versuchung  kommt,  ihn  fur  den  Ausdruck  einer  Netzhautentziindung 
zu  halten. 

Die  Reflexe  werden  dadurch  bedingt,  daB  die  innere  Oberflache  der  Retina 
an  vielen  Stellen  starkere,  gegen  den  Glaskorper  zu  konkave  Krummungen  besitzt. 
So  entstehen  neben  den  die  Membrana  limitans  interna  vorwolbenden  GefaBen 
konkav  zylindrische  Flachen,  an  anderen  Stellen,  wo  mehrere  GefaBe  nahe  bei 
einander  verlaufen,  groBere  unregelmaBige  oder  nahezu  spharische  Flachen.  Die- 
selben  entwerfen  von  dem  vor  der  Pupille  liegenden  Teile  des  Spiegels  verkehrte, 
naturlich  vielfach  verzerrte  Bilder,  eben  jene  Netzhautreflexe,  die  als  reelle  ver- 
kehrte, gleichsam  von  Hohlspiegeln  erzeugte  Bilder  vor  der  inneren  Retinalober- 
flache,  scheinbar  im  Glaskorper,  liegen  mussen  (Dimmer).  Alle  diese  Reflexe 
werden  sehr  schwach  oder  verschwinden  ganz,  wenn  man  die  Pupille  kunstlich 
erweitert. 

Sehr  kleine,  punktformige  Reflexe,  die  Frost  und  Haab  zuerst  erwahnen,  hang>n 
wahrscheinlich  mit  Unebenheiten  der  inneren  Oberflache  der  Netzhaut  zusammen,  d:e  La 
kleinen,  von  den  FuBpunkten  der  Miillerschen  Fasern  gebildeten  Konkavitatf^i  desMien. 
Die  von  Gunn  1833  beschriebenen  crick-dots  (die  Bezeichnung  ist  von  dem  Namen  der 
ersten  Patienten,  bei  denensie  gesehen  wurden,  hergeleitet)  sind  kleine,  nicht  weihe,  sondem 
heller  als  der  iibrige  Fundus  gefarbte  Flecke,  die  keine  Reflexe  sind.  D^x  urspriinglichen 
Beschreibung  nach  liegen  sie  in  einiger  Entfemung  von  der  Papille,  besonders  innen-unten 
und  werden  am  besten  bei  der  sogenannten  indirekten  Beleuchtunf  resehen. 

Der  Grund,  auf  dem  wir  die  RetinalgefaBe  sehen,  erscbcint  in  sehr  vielen  Augen, 
im  umgekehrten  Bilde  betrachtet,  gleichmaBig  gelblich  rot  bis  dunkelrotbraun  oder 
dunkelbraun  gefarbt,  gewohnlich  entsprechend  der  Ha?  rfarue  des  Individuums.  Unter- 
sucht  man  dagegen  im  aufrechten  Bilde,  so  kann  nan  deutlich  ein  sehr  fein  ge- 
korntes  Aussehen  des  Augenhintergrundes  bemerken,  welches  durch  die  schon  oben 
in  der  anatomischen  Ubersicht  erwiihnte  grnppenweise  starkere  Pigmentierung 
der  Zellen  des  Pigmentepithels  bedingt  is  . ti  oer  dieses  sieht  man  in  solchen  Augen 
also  nicht  liinaus.  Die  ganze  Chorioi  <ea  ist  unseren  Blicken  durch  das  Pigment- 
epithel  entzogen.  -Speziell  darairf  gerichtete  Untersuchungen  (Marx)  haben  gezeigt, 
daB  in  solchen  Augen  die  rote  harbe  des  Augenhintergrundes  iiberhaupt  nur 
durch  das  Pigmentepithel  vc'-ursacht  ist  und  nicht  etwa  durch  das  Blut  in  den 
ChorioidealgefaBen.  Das  \ im  Augenhintergrunde  solcher  Augen  reflektierte  Licht 
gibt  bei  spektroskopisch^r  Untersuchung  nicht  die  Absorptionsstreifen  des  Blutes, 
wohl  aber  findet  nrm  diese  beim  albinotischen  Fundus.  Die  Helligkeit  des  Augen- 
grundes  hiingt  vo  i der  Pigmentierung  des  Pigmentepithels  und  des  Chorioideal- 
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stromas  ab  und  diese  wieder  von  der  Zahl  der  Fuscinnadeln  in  den  Pigment- 
epithelzellen  beziehungsweise  der  Pigmentkornchen  in  den  Chromatophoren  der 
Aderhaut.  Gewohnlich  ist  diese  Pigmentierung  gleich  der  Irispigmentierung.  Doch 
kommen  Ausnahmen  in  beiden  Richtungen  vor.  Die  Pigmentierung  des  Pigment- 
epithels  und  der  Aderhaut  sind  auch  von  einander  unabhangig.  Augen  mit  viel 
Stromapigment  haben  wohl  gewohnlich  dunkles  Pigmentepithel  aber  nicht  immer 
(Fuchs). 

Bei  anderen,  meist  blonden  Personen  liegen  die  NetzhautgefaBe  aber  nicht 
auf  einem  gleichmaBig  gefarbten  Grunde.  Der  in  diesen  Fallen  sehr  hell  gelblich- 
rot  erscheinende  Fundus  wird  von  zahlreichen,  hell-  oder  dunkelroten  Streifen,  den 
groBerenChorioidealgefaBen,  durchzogen  (Taf.  VII,  4u.  6).  Sie  sind  leieht  von  den 
RetinalgefaBen  zu  unterscheiden:  einmal  haben  sie  immer  ein  gleichmaBig  bandartiges 
Aussehen,  ohne  daB  man  Arterien  und  Venen  unterscheiden  konnte;  ferner  liegen 
sie  deutlich  unter  den  RetinalgefaBen  und  stellen  ein  Konvolut  verastelter  und 
vielfach  untereinander  anastomosierender  GefaBe  dar,  die  gegen  die  Peripherie 
zu  einen  immer  gestreckteren  Verlauf  in  meridionaler  Richtung  nehmen.  Endlich 
fehlen  ihnen  die  auf  den  RetinalgefaBen  so  leieht  sichtbaren  Reflexstreifen.  Ubrigens 
wird  der  Anschein  vielfacher  Anastomosen  der  ChorioidealgefaBe  durch  ilire  zahl- 
reichen Uberkreuzungen  hervorgerufen.  Wie  die  anatomische  Untersuchung, 
besonders  nach  Injektion  der  GefaBe  zeigt,  sind  Anastomosen  viel  seltener  als  man 
nach  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  annehmen  sollte. 

Blickt  man  im  umgekehrten  Bilde  sehr  schrag  ins  Auge  hinein,  s;  nimmt 
man  auch  wahr,  wie  sich  die  Venen  der  Chorioidea  zu  den  Vortexvenen  ii  slrahliger 
Form  sammeln.  Immer  sieht  man  nur  die  groBeren  GefaBe  der  Chorioidea;  die 
unmittelbar  untei  der  Glashaut  der  Chorioidea  gelegene  Choriocapillaris  ist 
wegen  der  zu  geringen  ophthalmoskopischen  VergroBerung  nicht  sichtbar. 

In  manchen  Augen,  besonders  liaufig  bei  Personen  mit  schwarzen  Haaren, 
treten  die  Intervaskularraume  zwischen  den  Choroid jalgefaBen  als  dunkel- 
braune  bis  schwarzbraune  Flecke  deutlich  liervor.  Der  Fundus  bekommt  hiedurch 
jenes  Aussehen,  das  man  als  ,,get  af  elt“  bezeichnet  urd  das  durch  eine  starke  Pigmen- 
tierung des  Chorioidealstromas  zwischen  den  GefaBer  hervorgerufen  wird  (Taf.  I,  Fig.5). 
Dem  Anfanger  kann  dieser  Befund  als  pathologisch  imponieren.  Doch  laBt  er  sich 
leieht  als  normal  erkennen,  wenn  mar  die  rcgelmaBige,  durch  den  Verlauf  der 
ChorioidealgefaBe  bedingte  Pigmentvertelhing  beachtet.  Sowohl  die  Sichtbarkeit 
der  ChorioidealgefaBe  bei  dem  friiher  gcschilderten  Befund  als  auch  die  Tafelung, 
die  wir  soeben  beschrieben  haben,  nimmt  gegen  die  Peripherie  oft  zu. 

In  der  auBersten  Peripheric  des  Augenhintergrundes  sieht  man  in  manchen 
Augen  einen  dunkel  pigmentierten  Giirtel  mit  zottigem  oder  strahligem  Rand. 
Der  daran  angrenzendc  7 eil  des  Fundus  ist  auffallend  hell  und  von  vielen  feinen, 
meridional  und  parallel  verlaufenden  ChorioidealgefaBen  durchzogen  (Magnus). 

Ein  albino ti sell es  Auge,  in  dem  das  Pigment  vollkommen,  sowohl  im 
Pigmentepithel  ale  in  der  Chorioidea  fehlt,  zeigt  auch  die  ChorioidealgefaBe 
als  rote  Bander  doch  sieht  man  zwischen  ihnen  mit  hellem,  weiBem  Glanze  die 
Sklera  dur  'himchten.  Nur  in  der  Gegend  der  Makula  erscheint  ein  gleichmaBig 
rosenrotor  Schimmer  uber  dem  Fundus  ausgebreitet. 
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Der  von  Boll  entdeckte  Sehpurpur,  die  diffuse,  im  Lichte  rasch  ausbleichende  pur- 
purrote  Farbung  der  StabchenauBenglieder,  die  aucli  beim  Menschen  an  der  isolierten 
Netzhaut  leicht  naehweisbar  ist,  laBt  sich  ophthalmoskopisch  beim  Menschen  nicht  wahr- 
nehmen.  Beim  Bley  (Abramis  Brama)  und  anderen  Fischen,  dann  beim  Krokodil  wurde 
der  Sehpurpur  infolge  des  bei  diesen  Tieren  vorkommenden  retinalen  Tapetum,  durch 
dessen  weiBe  Farbe  die  Aderhaut  vollkommen  verdeckt  wird,  von  Abelsdorf  gesehen. 

Eine  sehr  wichtige,  docli  schwer  7.11  untersuchendePartie  des  Augenhintergrundes 
ist  die  Gegend  der  Makula. 

Hat  man  die  Papille  im  umgekehrten  Bilde  eingestellt,  so  kann  man  sich  die 
Makula  dadurch  zur  Ansicht  bringen,  daB  man  den  Untersuchten  weniger  zur  Seite 
oder  fast  geradeaus  blicken  laBt.  Mitunter  sieht  man  dann  diese  Partie  gleich- 
zeitig  mit  der  Papille  im  Gesichtsfelde.  Urn  mit  der  Methode  des  aufrechten  Bildes 
die  Makula  zu  finden,  sucht  man  am  besten  zunachst  den  lateralen  Rand  der  Papille 
auf.  Dann  wirft  man  durch  eine  leichte  Drehung  des  Spiegels  das  Licht  etwas 
nach  auBen.  Findet  man  die  Makula  nicht,  so  ist  es  am  besten,  wieder  zum  auBeren 
Rande  der  Papille  zuruckzukehren  und  von  da  aus  neuerdings  nach  auBen  zu  gehen, 
da  man  sich  sonst  leicht  zu  weit  vom  horizontalen  Meridiane  entfernt.  Es  ist  von 
Vorteil,  sich  eines  Planspiegels  zu  bedienen,  denn  die  Hauptschwierigkeit  bei  der 
Untersuchung  dieser  Gegend  besteht  in  der  starken  Kontraktion  der  Pupille,  wenn 
das  Licht  mit  dem  Spiegel  auf  die  Makula  geworfen  wird.  Diese  Kontraktion  ist  bei 
Benutzung  des  Planspiegels  geringer  und  kann  noch  weiter  durch  Herabsetzung  der 
Lichtstarke  der  Lichtquelle  (Herabdrehen  oder  Entfernen  derselben)  vermindert 
werden.  AuBerdem  versucht  der  Untersuchte  bei  dieser  Blickrichtung  leicht  auf  dm 
Lichtquelle  oder  gar  auf  den  Spiegel  zu  akkommodieren,  wodurch  die  Pupille  sich  lccb 
mehr  kontrahiert  und  die  Anwendung  von  Korrektionslinsen  notwendig  vird. 
Erleichtert  wird  die  Untersuchung  durch  kunstliche  Erweiterung  dei  Pu  nils,  ja 
bei  Augen  mit  engen  Pupillen  ist  die  Makulagegend  ohne  artefi.ielle  Mydriasis 
iiberhaupt  nicht  sichtbar. 

Die  Gegend  der  Makula  charakterisiert  sich  als  eine  “twa  papillengroBe 
Stelle,  in  der  keine  ophthalmoskopisch  sichtbaren  GefaBc  zn  finden  sind  und 
und  deren  Zentrum  etwa  21/ 2 P D nach  auBen  von  de-r  Papille  liegt.  Untersucht 
man  im  umgekehrten  Bilde,  so  sieht  man  daselbst  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  bei  Hypermetropen  und  in  dunkel  pigmenti  ;ri  m Augen  einen  hellen  Reflex- 
ring, der  rund  oder  queroval  ist  und  desse  1 G:ooe  im  vertikalen  Durchmesser 
ungefahr  der  Papille  entspricht  (Taf.  VII,  Fig.  2,  d).  Er  ist  meist  gegen  die  Mitte 
ziemlich  scharf  begrenzt,  wahrend  er  sich  gog<  n die  Peripherie  allmahlich  verliert. 
Innerhalb  desselben  erscheint  der  Funcus  ttunkler  als  in  der  Umgebung,  glanzlos- 
matt.  Oft  kann  man  in  der  Mitte  der  vm  dem  Ring  umschlossenen  dunklen  Stelle 
noch  einen  dunkleren,  rotbrauncn,  crndlichen  Fleck  wahrnehmen,  dessen  Durch- 
messer  meist  Ve  bis  Vs  P A manchmal  mehr  betragt.  Sehr  selten  ist  dieser  Fleck 
von  einem  zweiten  Reflexrbg  umgeben. 

Im  aufrechten  Bilde  sieht  man  den  groBen,  glanzenden  Ring,  den  sogenannten 
Makularreflex,  ge«vbhnlich  nicht,  kann  ihn  aber  in  jedem  Auge,  in  dem  man 
ihn  im  verkehrten  Lilae  gesehen  hat,  auch  im  aufrechten  Bilde  sichtbar  maehen, 
wenn  man  moglu  h?t  viel  Licht  ins  Auge  wirft,  z.  B.  bei  Anwendung  eines  Spiegels 
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von  kurzer  Brennweite  (8  bis  10  cm).  Der  kleine  clunkle  Fleck  in  der  Mitte  erscheint 
auch  im  aufrechten  Bilde.  In  der  Mitte  desselben  liegt  ein  heller  Reflex, 
der  Fovealreflex,  der  bei  Anwendung  eines  durchbohrten  Spiegels  meist  die  Form 
einer  kleinen  Sichel  hat,  sich  aber  in  einen  hellen  Fleck  verwandelt,  wenn  man  den 
Helmholtzschen  Spiegel  benutzt.  Dieser  Reflex  scheint  nach  der  parallaktischen 
Verschiebung  unweit  vor  der  Netzhaut  im  Glaskorper  zu  liegen.  Bei  Verschiebungen 
des  Spiegels  vor  dem  untersuchten  Auge  andert  die  Sichel  ihre  Lage,  und  zwar 
immer  so,  daB  die  Spitzen  der  Sichel  nach  der  der  Richtung  der  Verschiebung  ent- 
gegengesetzten  Seite  sehen.  Dabei  kann  die  Sichel  auch  manchmal  in  einen  hellen 
Ring  ubergehen.  Sowohl  der  Makular-  als  der  Fovealreflex  teilen  mit  den  ubrigen 
Netzhautreflexen  die  Eigenschaft,  bei  Mydriasis  undeutlicher  zu  werden.  Auch 
fehlt  dann  die  vom  Makularreflex  umgebene  groBe,  dunkle,  matte  Stelle. 

Der  Makularreflex  sowohl  als  der  Fovealreflex  erklaren  sich  nach  meinen  Unter- 
suchungen  so  wie  die  ubrigen  Netzhautreflexe  durch  regelmaBige  Reflexion  des 
Lichtes  an  der  inneren  Retinaoberflache.  Dort,  wo  die  Retina  in  der  Umgebung 
der  Fovea  am  dicksten  ist,  entsteht  der  Makularreflex.  Die  dunkle,  matte 
Stelle  innerhalb  des  Makularreflexes  ist  dadurch  bedingt,  dafi  das  am  Ab- 
hange  der  Fovea  regelmaBig  reflektierte  Licht  nicht  die  Pupille  verlassen  kann. 
Die  GroBe  dieser  dunklen  Stelle  gibt  also  genau  die  GroBe  der  Vertiefung  oder  die 
GroBe  der  Fovea  an. 

Der  Fovealreflex  ist  nichts  anderes  als  das  durch  die  Foveola  erzeugte  ver- 
kehrte  Bild  des  vor  der  Pupille  liegenden  Teiles  des  Spiegels.  Ist  der  Spieg<  1 durch- 
bohrt,  so  ist  dies  meist  ein  sichelformiger  Teil  des  Spiegels  in  der  Nachbarschaft 
des  Spiegelloches,  bei  einer  zur  Pupille  zentrierten  Lage  des  Spiegels  e;jl  ringformiger 
Teil;  verwendet  man  einen  nichtdurchbohrten  Spiegel,  so  ist  es  eint  Sdheibe.  Nach 
dem  Vorstehenden  sollte  man  eigentlich  den  Makularreflex,  Ca  am  Rande  der 
Fovea  entsteht,  Fovealreflex  nennen,  wahrend  der  sogenannte  Fovealreflex  als 
Reflex  der  Foveola  bezeichnet  werden  sollte. 

Stahlihat  vorgeschlagen,  von  einem  Zirkumfov  ^alreflex  und  einemFoveal- 
reflex  (statt  Reflex  der  Foveola)  zu  sprechen,  da  di3  Bezeichnungen  Fovea  und 
Foveola,  die  so  ahnlich  sind,  leicht  zu  Verwechslungen  fiihren.  Mir  scheint  es 
pragnanter  und  sprachlich  besser,  daB  man  dm  am  Rande  der  Fovea  entstehenden 
Reflex  als  Randreflex  der  Fovea  bezeichnet  und  den  Reflex  der  Foveola 
zentralen  Reflex  der  Fovea  nennt  und  ich  werde  mich  dieser  Termini  auch  im 
folgenden  stets  bedienen. 

Der  kleine  dunkle  Fleck  in  der  Mitte  der  Makula  entspricht  jener  Stelle,  wo 
im  Grunde  der  Fovea  die  Retinr  t-st  nur  aus  Zapfenkornern  und  Zapfen  besteht.  Un- 
weit vom  Rande  dieser  Stelle  hat  die  Zapfenfaserschicht  nocli  ihre  groBte  Dicke  und 
nimmt  dann  rasch  ab.  Es  fehlt  also  in  der  zentralen,  dunkel  erscheinenden  Partie 
die  leichte  Verschleit rung  des  Augenhintergrundes,  die  in  der  Umgebung  durch 
die  diffuse  Reflexion  des  Lichtes  an  der  kompakten  Fasermasse  der  auBeren  Faser- 
schicht  hervorgeri’Un  wird. 

Bei  altered  Lcuten  verschwinden  die  Netzhautreflexe.  Von  den  Reflexen 
in  der  Makui^gegend  verschwindet  der  Randreflex  der  Fovea  betrachtlich  friiher 
als  der  zontrale  Foveareflex,  der  nach  dem  45.  Jahre  meist  nicht  mehr 
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zu  sehen  ist.  Ausnahmsweise  persistiert  er  noch  bis  zum  60.  Lebensjahr 
(Stahli).  Dagegen  sieht  man  bei  alteren  Menschen  of  ter  eine  undeutlich  begrenzte 
dunklere  Farbung  im  Bereiche  derMakula,  welche  durch  die  starkere  Pigmentierung 
des  Pigmentepithels  im  Bereiche  der  Macula  lutea  bedingt  ist. 

Wenn  man  Tageslicht  in  der  oben  angegebenen  Weise  als  Lichtquelle  benutzt, 
so  gelingt  es,  besonders  bei  kiinstlich  erweiterter  Pupille,  wenigstens  in  Augen  mit 
dunkel  pigmentiertem  Fundus  die  gelbe  Farbung  der  Retina  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea  zu  sehen.  Es  zeigt  der  Grund  der  Fovea  dort,  wo  die  Retina  am 
dimnsten  ist,  also  in  der  Gegend  des  dunklen,  die  Mitte  der  Fovea  einnehmenden 
Fleckes  und  in  dessen  Umgebung  eine  deutliche,  reingelbe  (zitronengelbe)  Farbe. 
Sie  ist  am  deutlichsten  wahrnehmbar,  wenn  das  Sonnenlicht  durch  die  Mattscheiben 
so  wenig  als  moglich  abgeblendet  wird  und  wenn  das  Auge  recht  dunkel  pigmen- 
tiert  ist.  So  konnte  ich  ich  die  Macula  lutea  in  den  Augen  von  Negern  besonders 
schon  sehen.  Es  hangt  dies  damit  zusammen,  daB  von  den  gelb  gefarbten  Schichten 
der  Retina  umsomehr  Licht  reflektiert  wird,  je  intensiver  die  Beleuchtung  ist  und 
je  weniger  Licht  vom  Pigmentepithel  und  der  dahinter  liegenden  Chorioidea  zuriick- 
geworfen  wird.  Die  Ausdehnung  des  gelben  Fleckes  ist  geringer  als  die  der  Fovea, 
was  auch  mit  der  entoptischen  Wahrnehmung  desselben  (Maxwellscher  Fleck) 
ubereinstimmt.  In  einem  Falle,  wo  bei  Verletzung  des  Sehnerven  und  der 
CiliargefaBe  die  Chorioidea  sehr  blab  war,  konnte  iibrigens  van  der  Ho  eve  die 
gelbe  Farbe  der  Makula  bei  Verwendung  verschiedener  Lichtquellen  sehen. 

Im  albinotischen  Auge  stellt  sich  die  Makulagegend  in  besonderer  Weise 
dar.  Abgesehen  davon,  daB,  wie  schon  oben  erwahnt,  daselbst  eine  diffuse  rotliehe 
Farbung  als  Ausdruck  eines  gewissen  Pigmentgehaltes  des  Netzhautepithels 
handen  ist,  zeigen  die  NetzhautgefaBe  einen  ungewohnlichen  Verlauf.  Die  leinon  Ge- 
faBe,  die  sonst  gegen  die  Netzhautmitte  hinstreben,  durchkreuzen  sich  viclfach  L'erner 
fehlen  die  soeben  beschriebenen  Reflexe,  welche  die  Begrenzung  der  Fovea  im 
normalen  Auge  ermoglichen  (Elschnig,  Ichikawa).  Dementspi^hend  konnte 
Else h nig  durch  anatomische  Untersuchung  den  ganzlichen  Mangel  der  Fovea 
im  Albinoauge  nachweisen. 

An  den  NetzhautgefaBen  nimmt  man  in  vielen  Augen  Pulsationser- 
scheinungen  wahr.  Sie  finden  sich  normalerweise  nur  an  con  Ven,en  auf  der  Papille, 
besonders  dort,  wo  die  starkeren  Venen  in  das  Gewcbe  des  Optikuskopfes  hinein- 
tauchen  oder  wo  sie  um  den  Rand  einer  phy.iologischen  Exkavation  (s.  diese) 
herumbiegen.  Der  Puls  gibt  sich  dadurch  kuud,  daB  die  Vene  an  ihrem  zentralen 
Ende  zuerst  zusammensinkt,  worauf  sich  diese  Verengerung  eine  kurze  Strecke 
weit  peripher  auf  das  auf  der  Papille  liegende  Stuck  des  GefaBes  fortsetzt.  Die 
nachfolgende  Erweiterung  beginnt  an  dem  peripheren  Teil  des  verengten  Stiickes 
und  schreitet  zentralwarts,  also  in  cor  Richtung  der  Blutstromung  in  der  Vene 
vor.  Ein  geringer  spontaner  Venenpuls  wird  durch  eine  mittels  Fingerdruck  auf 
das  Auge  erzeugte  Steigerur.g  aes  intraokularen  Druckes  deutlicher.  Auch  kann 
man  den  Venenpuls  dacoroh  in  Augen,  in  denen  er  unter  gewohnlichen 
Verhaltnissen  nicht  zu  sthen  ist,  kiinstlich  hervorrufen.  Kummell  konnte  mit 
dem  Gu  list  rand  sc  hen  reflexlosen  Augenspiegel  den  Venenpuls  bei  starkeren 
VergroBerungen  au^h  an  kleinen  Venenasten  als  postsystolische  Erweiterung  und 
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prasystolische  Verengerung  sehen.  Bei  dieser  Art  der  Untersuchimg  kann  man  auch 
den  sonst  gewohnlich  nicht  sichtbaren  Arterienpuls,  selbst  an  kleinen  GefaBen, 
als  Kaliberschwankung  und  Lokomotion  beobachten.  De  Speyr  sah  bei  derselben 
Art  der  Untersuchung  den  Arterienpuls  an  den  rhythmischen  Veranderungen 
der  neben  den  GefaBen  verlaufenden  Netzhautreflexe. 

tlber  die  Art  des  Zustandekommens  des  Venenpulses  wurden  sehr  verschiedene 
Ansichten  geauBert.  Wahre'nd  eine  Anzahl  der  Beobachter  nach  dem  Vorgange  von  Coc- 
cius  und  Donders  den  Venenpuls  wenn  auch  auf  verschiedene  Weise  mit  den  durch  das 
rhythmische  Einstromen  des  arteriellen  Blutes  in  das  Auge  bedingten  Schwankungen  des 
intraokularen  Druckes  in  Zusammenhang  brachten,  hat  Helfreich  den  Venenpuls  durch 
Aspiration  des  Venenblutes  gegen  den  Sinus  cavernosus  erldart,  wofiir  jedoch  die  im  Sinus 
cavemosus  vorkommenden  Druckschwankungen  nicht  hinreichen.  Nach  Turk  wiiide 
der  Venenpuls  dadurch  entstehen,  daB  sich  die  arterielle  Pulswelle  durch  die  Kapillaren 
bis  in  die  Venen  fortpflanzt,  was  die  Folge.  der  durch  den  intraokularen  Druck  bedingten 
Behinderung  der  Zirkulation  sei,  wobei  die  Pulsation  erst  dort  in  Erscheinung  tritt,  wo 
die  Strombahn  sich  an  den  papillaren  Enden  der  Venen  wieder  verengt  hat. 

Fur  die  Erkliirung  des  normalen  Venenpulses  ist  die  Beantwortung  zweier  Fragen 
von  besonderer  Wichtigkeit:  1.  Wie  verhalt  sich  die  Verengerung  und  Erweiterung  der 
Vene  zur  Herzaktion?  2.  Beruht  der  Venenpuls  in  einer  Erweiterung  und  im  darauffolgenden 
Zusammensinkcn  des  GefaBes,  oder  handelt  cs  sich  urn  eine  primare  Verengerung  mit 
nachlolgender  Erweiterung?  - Was  die  erste  Frage  anlangt,  so  gehen  die  Angaben  iibcr 
den  Zeitpunkt  der  Verengerung  auseinander.  Nach  Donders  erfolgt  die  Verengeiung 
etwas  vor  dem  Radialpuls.  Helfreich  sah  sie  zwischen  zwei  Herzkontraktionen,  aber 
naher  der  zweiten  eintreten.  Leber  hat  die  Auskultation  des  Heizens  zu  Hilfe  gc>  tinmen 
und  konstatiert,  daB  die  Verengerung  der  Vene  mit  dem  ersten,  die  Erweiteirng  nut.  dem 
zweiten  Herzton  zusammenfallt.  Den  zweiten  Punkt  betreffend  kann  man  wohl  sagen, 
daB  sich  an  den  Venen  bei  der  Pulsation  keine  deutliche  Ryckstauung  de<  Blutes  bemerken 
laBt  und  daB  im  ganzen  die  Verengerung  der  Vene  das  Primare  ist,  worauf  sie  sich  in  der 
zweiten  Phase  wieder  auf  ihr  gewohnliches  Kaliber  anfiillt.  Hicdurch  werden  schon  die 
Ansichten,  welche  eine  Behinderung  der  Zirkulation  durch  den  .n track u lare n Druck, 
sei  es  im  ganzen  oder  nur  an  der  Austrittsstelle  der  Vene  avs  di  n.  Auge  zur  Vroraussetzung 
haben,  unwahrscheinlich.  Leber  hat  sich  der  Erkliirrng  von  Coccius  angeschlossen, 
die  dahin  geht,  daB  der  Venenpuls  durch  die  im  Moment*  der  Arteriendiastole  entstehende 
Zunahme  des  intraokuliiren  Druckes  entstehe,  welche  ein  \ ennehrtes  Abstromen  des  Venen- 
blutes  aus  der  Zentralvene  bewirkt.  DaB  sich  dieser  JiinfluB  des  intraokularen  Druckes 
aber  nur  an  den  zentralen  Venenstuckcn  geltem’  * '»M,  erklart  sich  durch  den  an  dieser 
Stelle  sehr  geringen  Blutdruck.  Auf  diesen  leizteren  Punkt  hat  Donders  aufmerksam 
gemacht,  der  allerdings  den  Venenpuls  zwai  iuch  durch  die  Schwankungen  des  intia- 
okularen  Druckes,  aber  durch  Kompression  der  Vene  und  dadurch  bedingte  Behinderung 
des  Blutabflusses,  was  aber  mit  einor  Riickstauung  des  Blutes  verbunden  ware,  entstehen 
laBt.  Es  wurde  also  nach  Leber  tier  i.ormale  Venenpuls  in  der  Retina  in  ganz  analoger 
Weise  zustande  kommen  wie  der  Puls  der  Vena  jugularis  interna,  der  durch  die  bei  der 
Diastole  der  Himarterien  auftiotende  Hirndrucksteigerang  und  das  so  bewirkte  Auspressen 
des  Blutes  aus  der  Schadelholde  erzeugt  wird. 

Kummell  erklart  i.aci.  seinen  Untersuchungen  den  Venenpuls  im  Sinne  von  Turk. 
Er  ware  also  als  progressiver  oder  besser  mit  Quincke  als  zentripetaler  Venenpuls  zu 
bezeichnen.  Der  extra  raskulare  Druck  begtthstigt  hiebei  die  Fortpflanzung  der  Pulswelle 
durch  die  KapiPaien  in  die  Venen.  Die  Pulsation  des  Venenendes  auf  der  Papille  ist  auch 
bei  der  Unte'surhtng  mit  dem  gewohnlichen  Augenspiegel  sichtbar,  weil  die  Pulsation 
an  Stellen  stari.erer  Kriimmung  und  dort,  wo  die  Vene  scheinbar  zugespitzt  endet,  leichter 
sichtbar  ,st.  Der  physiologische,  von  Kummell  beobachtcte  Arterienpuls  ist  besonders 
durch  die  Lokomotion  erkennbar,  indem  sich  S-formige  Krummungen  strecken  oder  eine 
Gabe  ’-orwarts  schiebt.  Es  ist  dies  der  eigentliche  Arterienpuls,  den  schon  Becker  und 
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Haab  gelegentlich  gesehen  haben  und  der  wohl  von  jener  Pulsation  zu  unterscheiden  ist, 
die  man  eigentlich  als  intermittierendes  Einstromen  bezeichnen  sollte.  Von  dieser  wird 
weiter  unten  bei  den  pathologischen  Erscheinungen  die  Rede  sein. 

Wenn  wir  im  vorstehenden  bis  auf  jene  Stelle,  wo  von  der  Untersuchung  mit 
Tageslicht  die  Rede  war  die  Befunde  dargestellt  haben,  die  sich  bei  der 
Angenspiegeluntersuchung  mit  den  gewohnlichen  Lichtquellen  ergaben,  so  soil 
hier  zusammenfassend  auf  die  sehr  wichtigen  Vorteile  hingewiesen  werden, 
welche  die  von  A.  Vogt  eingefuhrte  Untersuchung  mit  rotfreiem  Licht 
besitzt,  deren  Technik  wir  oben  schon  auseinandergesetzt  haben  — eine  Methode, 
die  auch  in  pathologisch  veranderten  Augen  wesentlich  Neues  hat  erkennen 
lassen. 

Es  ware  naturlich  ganz  verfehlt,  wenn  man  von  dieser  Methode  in  jeder 
Richtung  neue  Befunde  erwarten  wurde.  Dadurch,  daB  man  rotfreies  Licht  ver- 
wendet,  wird  bei  gleichmafiig  rot  gefarbtem  Fundus  alles,  was  in  und  vor  der  Retina 
liegt,  besonders  deutlich  hervorgehoben,  wahrend  die  tieferen  Teile  vom  Pigment- 
epithel  an,  da  von  hier  bei  gewohnlichemLichte  roteStrahlen  ausgehen,  verschwinden 
mussen. 

Die  NetzhautgefaBe  erscheinen  schwarz  auf  griinem  Grund,  die  GefaBreflexe 
und  die  Netzhautreflexe  treten  in  sonst  nicht  bekannter  Pragnanz  hervor  und  man 
kann  auch  feine  Faltelungen  der  Netzhaut  erkennen,  die  in  radiarer  Form  zwischen 
Papille  und  Fovea  und  in  deren  Umgebung  liegen. 

Mit  groBer  Deutlichkeit  zeigt  sich  der  Verlauf  der  Nervenfasern  und 
Vogt  konnte  denselben  in  der  genauesten  Weise  darstellen.  Man  kann  so  das 
durch  anatomische  Untersuchung  festgestellte  Bild  (Fig.  75)  auch  mit  dem  Augon- 
spiegel  sehen  und  noch  mancherlei  neue  Details  erkennen.  Die  Nervei.fa;er- 
streifung  folgt  zunachst  von  der  Mitte  der  Papille  ausgehend  dem  Verlauf  der 
GefaBe,  macht  deren  Biegungen  aber  nicht  mit.  Die  groBen  GefaBe  la  gem  ihr  auf, 
wahrend  die  kleineren  von  ihr  uberbriickt  werden.  PeripherwarL  ocheinen  die 
Fasern  korbgeflechtartig  ineinander  uberzugehen.  Temporal  von  der  Makula 
haben  sie  einen  nahezu  vertikalen  Verlauf  und  noch  weiter  later* 1 finden  sich  zuerst 
steile,  dann  in  sanftem  Bogen  verlaufende  Uberkreuzungen. 

Vogt  hat  ferner  bei  jiingeren  Individuen  unter  30  dahren  mitunter  eine  feine 
vertikale  Streifung  gefunden,  die  zwischen  Papille  uiia  Fovea,  ferner  ober  und  unter 
dieser,  manchmal  auch  lateral  von  ihr  wahrnehmbar  ist.  Es  handelt  sich  um  eine 
besondere,  in  ihrer  Entstehung  nicht  aufgeklarte  Art  von  Netzhautreflexen,  die 
in  seltenen  Fallen  auch  bei  der  Augenspi^gJuntersuchung  mit  den  gewohnlichen 
Lichtquellen  von  Lindsay-Johnson,  L * a b und  Frost  gesehen  wurde. 

Bei  Beniitzung  des  rotfreien  Lichtes  als  Lichtquelle  kann  man,  wie  dies  ebenfalls 
Vogt  nachgewiesen  hat,  den  gelban  Fleck  in  der  Fovea  in  jedem  Auge  sehen,  ganz 
so  wie  ich  dies  bereits  oben  fur  die  Untersuchung  mit  Tageslicht  beschrieben  habe. 
Durch  Untersuchung  diese**  Gagtnd  mit  rotfreiem  Licht  in  pathologisch  veranderten 
Augen  (bei  Lochbildung  in  der  Makula,  bei  Retinochorioiditis  centralis)  ist  es 
dann  auch  gelungen,  d e "treitfrage,  ob  es  sich  bei  dem  sichtbaren  gelben  Fleck 
nur  um  einen  Reflex  vom  Pigmentepithel  Oder  um  eine  wirklich  in  der  Retina 
liegende  gelbe  Farb  mg  handelt,  im  Sinne  der  letzteren,  von  mir  schon  oben  vor- 
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getragenen  Auffassung  zu  entscheiden.  Hiezu  kam  noch,  daB  Koeppe  bei  der 
Mikroskopie  des  lebenden  Augenhintergrundes  bei  Fallen  von  Embolie  der  Zentral- 
arterie  die  gelbe  Farbe  ebenfalls  in  der  Netzhaut  selbst  sehen  konnte. 

Alle  feinsten  NetzhautgefaBe,  besonders  jene  in  der  Makulagegend.  sind  im 
rotfreien  Lichte  als  zarte  schwarze  Streifen  mit  einer  Klarheit  zu  sehen,  die  man 
bei  der  Untersuchung  mit  den  gewohnlichen  Lichtquellen  niemals  erreicht.  Ganz 
besonders  deutlich  heben  sich  naturlich  Netzhautblutungen  als  schwarze  Flecke 
vom  hellgrimen  Hintergrunde  ab.  Anderseits  sind  auch  vor  der  Retina  liegende 
pathologische  Veranderungen  als  weiBe  Stellen  oft  erst  bei  dieser  Methode  erkennbar, 
worauf  wir  noch  im  pathologischen  Teile  zuriickkommen  werden. 

Sind  bei  wenig  pigmentierten  oder  albino tischen  Augen  auch  die  Chorioideal- 
gefaBe  mit  dazwischenliegenden  hellen  Stellen  sichtbar.  so  kann  man  dieselben 
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naturlich  auch  im  rotfreien  Licht,  aber  als  schwarze,  bandartige  Streifen  sehen. 

Mittels  der  oben  beschriebenen  Methode  der  „Mikroskopie  des  lebenden  Augen- 
hintergrundes mit  starker  VergroBerung  im  fokalen  Lichte  der  Gullstrandschen  Nernst- 
spaltlampe“  hat  Koeppe  manche,  allerdings  noch  nicht  in  alien  Punkten  erkliirte  Einzel- 
heiten  sehen  konnen.  Die  dabei  verwendete  VergroBerung  war  45  bis  60  fach.  Es  wurde 
sowohl  bei  direkter  fokaler  Beleuchtung  der  Retina  als  auch  bei  indirekter  untersueht,  indem 
das  Licht  unmittelbar  neben  die  zu  beobachtenden  Stellen  hingeleitet  wurde.  Besonders 
bei  indirekter  Beleuchtung  findet  man  ringformige  Reflexbildungen,  die  teils  kon- 
zentrisch  zur  Papille,  teils  konzentrisch  zur  Makula  angeordnet  sind.  Die  Oberfliiche  der 
Retina  zeigt  eine  langliche  Dellung  und  Riffelung,  die  dem  Verlauf  der  Nervenfasem  parallel 
gerichtet  ist.  t)ber  den  GefaBen  erscheint  ein  graurotes,  feinstes  Filzwerk,  das  d^  Ge'aBe  zu 
umspinnen  scheint  und  unter  dem  die  perivaskularen  LymphgefaBe  licgen.  Diese 
werden  von  Koeppe  sowohl  an  den  Venen  als  an  den  Arterien  beschricbin.  Sie  werden 
noch  von  dem  Gliamantel  umhiillt  und  fehlen  an  den  feinsten  Artericlen  respektive  Prae- 
kapillaren.  Die  Zirkulation  in  den  GefaBen  ist  nicht  zu  sehen,  wchi  veil  kein  Kontrast 
mit  dem  gleichfarbigen  Hintergrund  vorhanden  ist.  Im  Gegensat^  *u  den  anatomischen 
Untersuchungen,  nach  welchen  in  der  Retina  keine  solitary  Ly  nphgefaBe  vorkommen, 
findet  Koeppe  zwischen  den  GefaBen  und  den  Nervenfas ‘rbii  lckln  in  den  mittleren  und 
vorderen  Netzhautschichten  ein  graugelbliches  bis  grai.weibco  Flechtwerk,  das  er  als  ein 
solitares  Saftliicken-  respektive  Ly mphspaltensv jtem  erklart. 

In  manchen  Augen,  besonders  bei  jungen  Leuten,  hat  Koeppe  eigentiimliche  Reflex- 
erscheinungen  in  der  Fovea  gesehen,  fur  die  eine  sicl  Erklarung  noch  aussteht.  Es  handelt 
sich  urn  eine  in  der  Mitte  etwas  dunklererscheine  idt , leicht  plattgedriickte,  rotationsellipsoid- 
ahnliche  Figur  oder  einen  ringformigen  Toil  einer  ^olchen,  iiber  welcher  noch  deutlich  eine 
Schichte  nur  wenig  reflektierender  Retina  ic  erkennen  ist.  Der  Reflex  wird  von  Koeppe 
als  ,,Tiefenreflex  des  Netzhaut*e it  ums“  bezeichnet  und  sein  Durchmesser  gleich 
dem  IV2  fachen  bis  Doppelten  der  Fov  >a  centralis  angegeben.  Aus  der  letzteren  Angabe, 
in  welcher  allerdings  mit  Fovea  cen^alis  nicht  das,  was  wir  oben  als  solche  beschrieben 
haben,  gemeint  sein  kann,  sonccij'.  wohl  nur  der  Grund  der  Fovea,  ist  schon  ersichtlich, 
das  dieser  Reflex  von  dem  Reflex  der  Foveola  oder  dem  zentralen  Fovealreflex  verschieden 
ist.  Es  ist  eben  bei  dieser  Untersuchungsmethode  der  Strahlenauffall  auf  die  Netzhaut 
ein  ganz  anderer  als  bei  ^er  gewohnlichen  Augenspiegeluntersuchung. 

Die  physiologische  Exkavation. 

Schon  Ed  v.  Jaeger  und  spater  Ely  und  Ulrich  haben  ophthalmoskopisch 
deutliche  physiologische  Exkavationen  der  Papille  auch  beim  Neugeborenen  ge- 
fundon.  wogegen  Schon  und  Herrnheiser  sie  in  diesem  Lebensalter  vermiBten. 
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Durch  die  anatomischen  Befunde  von  v.  Hippel  ist  aber  das  Vorkommen  typischer 
physiologischer  Exkavationen  im  Auge  des  Neugeborenen  festgestellt. 

In  vielen  Augen  bemerkt  man  etwa  in  der  Mitte  der  Papille  eine  hellere  Stelle 
(GefaBtrichter),  aus  der  die  GefaBe  hervortreten.  In  jenen  Augen  aber,  die  eine 
physiologische  Exkavation  besitzen,  findet  man  in  der  Papille  eine  groBere,  helle, 
weiBliche  oder  ganz  weiBe  Partie  von  runder  oder  ovalerForm  und  mehr  oder 
weniger  scharfer  Begrenzung,  die  entweder  in  der  Mitte  der  Sehnervenscheibe 
oder  etwas  lateralwarts  gelegen  ist  (Tafel  VII,  Fig.  3,  5,  7,  11).  Manchmal  liegt 
sie  auch  ganz  exzentrisch,  so  daB  ihr  lateraler  Band  mit  dem  auBeren  Rande  der 
Papille  zusammenfallt.  In  solchen  Fallen  ist  der  sonst  ringformige,  nicht  exkavierte 
Teil  der  Papille  sichelformig  mit  der  Konkavitat  nach  auBen.  Nur  selten  kommt 
es  vor,  daB  die  entfarbte  Stelle  den  medialen  oder  den  unteren  Teil  der  Papille 
einnimmt.  Die  helle  Farbe  riihrt  davon  her,  daB  dem  Bereiche  derselben  eine  Ver- 
tiefung  von  grubiger  oder  trichterformiger  Gestalt  entspricht,  die  bis  in  die  Gegend 
der  Lamina  cribrosa  reicht,  deren  helle  Farbe  der  Exkavation  ihre  weiBe  Farbe 
verleiht. 

Die  GroBe  der  Exkavation  ist  sehr  verschieden.  Sie  kann  bald  einen  kleinen 
Teil  der  Papille  einnehmen,  bald  so  groB  sein,  daB  der  normal  gefarbte  Teil  gegen 
sie  klein  erscheint  und  z.  B.  nur  auf  einen  Bing  oder  eine  Sichel  reduziert  ist,  deren 
Breite  etwa  den  sechsten  oder  achten  Teil  des  P D betragt.  Immer  muB  sich  aber 
im  normalen  Auge  ein  deutlich  nicht  exkavierter  Teil  der  Papille  nachweisen  lassen. 

Die  GefaBe  biegen  um  den  Rand  dieser  hellen  Stelle  entweder  ziemlich  all- 
mahlich  oder  sehr  stark  geknickt  herum  und  senken  sich  in  die  Tiefe.  Sie  konnen 
wohl  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Exkavation  an  einer  Stelle  am  Rande  der  Papille 
umbiegen,  immer  aber  verlauft  ein  Teil  der  GefaBe  ohne  Biegung  uber 
den  Papillenrand  hinweg.  St  eigen  die  GefaBe  sehr  plotzlich  ir  die  Tiefe,  so 
zeigen  sie  am  Rande  der  Exkavation  eine  auffallend  dunkle  Farbe , die  durch  den 
Verlust  des  Reflexstreifens  an  der  Umbiegungsstelle  bedingt  ist  (s.  oben).  Manchmal 
sieht  man  die  GefaBe  mit  einem  schnabelformigen  Fortsatz  an  dem  Rand  der  Ex- 
kavation aufhoren.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  der  Teil  e'er  GefaBe,  der  an  der 
Seitenwand  der  Grube  liegt,  nicht  gerade  von  vorne  nach  hinten  verlauft,  sondern 
schrag,  so  daB  wir  noch  ein  Anfangsstiick  desselben  ?ehen.  Bei  steilwandigen  Ex- 
kavationen sch einen  die  GefaBe  am  Rande  der  Exkavation  unterbrochen,  indem 
die  GefaBstucke  in  der  Exkavation  nicht  die  ckrekte  Fortsetzung  der  auBerhalb 
der  Exkavation  auf  der  Papille  liegenden  Gdix  Be  bilden.  Es  laBt  sich  dies  leicht 
durch  den  Umstand  erklaren,  daB  die  Gef?-£e  an  der  Seitenwand  der  Exkavation 
schrag  hinuntersteigen,  und  daB  dieser  Tell  inres  Verlaufes  gerade  bei  steilwandigen 
Exkavationen  unseren  Blicken  entzogen  ist.  Im  aufrechten  Bilde  lassen  sich  auch 
an  den  in  verschiedenem  Niveau  k’egenden  GefaBen  sehr  deutlich  parallaktische 
Verschiebungen  wahrnehmen. 

Bei  seichten  physio loeioChbA  Exkavationen  sieht  man  die  GefaBe  innerhalb 
der  Exkavation  und  in  dem  nicht  exkavierten  Teil  der  Papille  im  aufrechten  Bilde 
mit  denselben  Korrektondinsen.  Oft  muB  man  sich  aber  fiir  den  Grund  der  Ex- 
kavation erst  durch  Einlegen  oder  Wechseln  von  Korrektionslinsen  einstellen  und 
es  kann  die  Refi*al:Lonsdifferenz  1*5  bis  2D  betragen. 
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Im  Grunde  der  Exkavation  erscheinen  bei  einer  gewissen  Einstellung  in  sehr 
vielen  Fallen  eine  groBe  Zahl  von  graublauen  Tupfeln.  Hire  Entstehung  ist 
nach  v.  Arlt  in  folgender  Weise  zu  erklaren:  Die  Nervenfasem  des  Optikus  ver- 
lieren  in  der  Gegend  der  Lamina  cribrosa  ihr  Mark.  Dieses  letztere  erscheint  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  (wie  man  bei  den  Fallen  von  markhaltigen 
Nervenfasem  in  der  Netzliaut  sieht)  weiB.  Die  markhaltigen  Nervenfasem  des 
Optikus  wiirden  sich  also  von  dem  Bindegewebe  der  Lamina  cribrosa  gar  nicht 
unterscheiden,  wenn  das  Mark  in  alien  Nervenfaserbimdeln  genau  im  Niveau  der 
Lamina  cribrosa  aufhoren  wiirde.  Dadurch  aber,  daB  die  Fasern  in  manchen  Faser- 
gruppen  oder  Biindeln  schon  friiher  marklos  werden,  entstehen  scheinbare  Gruben, 
welche  von  durchsichtigen  Achsenzylindern  ausgefiillt  werden  und  uns,  da  nur 
wenig  Licht  in  dieselben  gelangt  und  sie  gleichsam  im  Schatten  liegen,  als  jene 
graublauen  Tiipfel  erscheinen. 

Wie  schon  in  der  anatomischen  Ubersicht  dargelegt  wurde,  hangt  die  Form 
der  physiologischen  Exkavation  mit  der  Schiefheit  des  Sklerotikalkanals  zusammen. 
Dies  spricht  sich  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  sowohl  hinsichtlicli  der 
physiologischen  Exkavation  als  auch  der  Begrenzung  der  Papille  aus.  Grubige  oder 
kesselformige  Exkavationen  kommen  bei  geradem  Durchtritt  des  Optikus  durch 
die  Sklera  oft  in  Verbindung  mit  einem  Skierairing  vor.  In  Augen,  in  denen  der 
Sklerotikalkanal  eine  schiefe,  von  hinten  und  medial  nach  vorne  und  lateral  gelegene 
Richtung  hat,  ist  die  Exkavation  an  ihrem  medialen  Rande  steilwandig,  late- 
ralen dagegen  allmahlich  abf allend  (s.  Tafel  I,  Fig.  4).  Dementsprechend  i/egcn  die 
GefiiBe  am  medialen  Rande  der  Exkavation  scliarf  urn  oder  es  sind  d>  am  Grunde 
der  Exkavation  zunachst  ihrem  medialen  Rande  gelegenen  GciJBstucke  durch 
leichtes  Uberhangen  dieses  Randes  sogar  ganz  unseren  Blicken  e^izogen,  wahrend 
die  lateralwarts  verlaufenden  GefaBe  allmahlich  aufsteigen  und  am  lateralen  Rande 
der  Exkavation  nur  maBige  Biegungen  machen.  Oft  is'  in  diesen  Fallen  auch  eine 
deutlich  ausgepragte,  am  lateralen  Rande  der  Papille  liegcnde  Skleralsichel  zu  sehen. 
Bei  den  seltenen  Fallen,  in  denen  der  Optikus  den  umgekehrt  schiefen  Verlauf 
durch  die  Sklera  nimmt,  ist  im  Gegenteil  der  laterals  Rand  der  Exkavation  steiler 
als  der  mediale,  was  aber  wegen  des  flachereu  Laues  der  lateralen  Papillenhalfte 
weniger  auffallend  zum  Ausdruck  kommt  Eine  etwa  vorhandene  Skleralsichel 
liegt  dann  am  medialen  Rande  der  Papille.  In  ganz  analoger  Weise  laBt  die  oben 
scharfrandige,  nach  unten  allmahlich  verlaufende  Exkavation  mit  einer  unten 
gelegenen  Skleralsichel  auf  einen  schiefen  Verlauf  des  Sklerotikalkanals  von  hinten 
und  oben  nach  vorne  und  unten  schlieBen. 


3.  Der  ophthalmonkopische  Befund  beim  Neugeborenen,  beim  Greise 

und  nach  dem  Tode. 

Das  Feblcn  iDs  Pigmentes  in  den  Chromatophoren  der  Aderhaut  macht  sich 
im  ophthedmoskopischen  Bilde  des  Augenhintergrundes  beim  Neugeborenen  nicht 
bemerkba.-  da  das  Pigmentepithel  auch  beim  Neugeborenen  wie  beim  Erwachsenen 
pigmc  ii'^rt  ist.  Dagegen  ist  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  v.  Hip  pels  die 
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Fovea,  auf  cleren  Grund  noch  alle  Schichten,  wenn  auc-h  modifiziert,  vorhanden 
sind,  sehr  seichtund  der  sie  beim  Erwachsenenumgebende  Wall  ist  kaum  angedeutet. 

Das  normale  Bild  des  Augenhintergrundes  geht  im  hohen  Alter  mannigfache 
Veranderungen  ein.  Der  Sehnerv  ist  nicht  so  hellglanzend  und  scharf  be- 
grenzt  wie  im  jugendlichen  Auge.  Er  hat  eine  mehr  graurotliche  Farbe,  erscheint 
triib,  man  sieht  niemals  jene  grauen,  von  der  Papille  ausstrahlenden  feinen  Striche. 
Die  Reflexstreifen  auf  den  NetzhautgefaBen  sind  nicht  so  glanzend,  die  unregel- 
maBigen,  oben  beschriebenen  Reflexstreifen  entlang  der  GefaBe  und  alle  anderen 
Netzhautreflexe  fehlen.  Untersucht  man  im  aufrechten  Bilde,  so  findet  man  manch- 
mal  den  Fundus  nicht  gleichmaBig  rot  gefarbt,  sondern  erblickt  eine  sehr  groBe 
Zahl  blasser,  roter  Tupfel,  meist  sehr  klein,  eben  sichtbar,  in  deren  Umgebung 
der  Fundus  dunkler  aussieht,  so  daB  sie  mitunter  von  schwarzlichen,  kleinen 
Ringen  eingefaBt  werden.  Diese  sehr  feinen  Veranderungen,  die  im  Pigment- 
epithel  ihren  Sitz  haben,  finden  sich  besonders  deutlich  in  der  Gegend  der  Makula 
(Tafel  VIII,  Fig.  3),  in  anderen  Fallen  umgeben  sie  die  Makulagegend  ringformig 
(Tafel  VII,  Fig.  8).  Es  gewinnt  dadurch  der  Fundus  ein  sehr  fein  marmoriertes 
Aussehen,  indem  solche  Tupfel  auch  miteinander  verschmelzen  konnen.  Ferner 
gibt  es  Falle,  wo  auBer  dieser  Veranderung  der  Retina  in  der  Makulagegend  noch 
gelblich-weiBe,  ziemlich  scharf  begrenzte  helle  Flecke  erscheinen,  die  zu  groBeren 
hellen  Stellen  konfluieren  konnen  und  kleine  glitzernde  Punkte  (Kornchen  oder 
Kristalle  von  kohlensaurem  Kalk)  enthalten.  Das  anatomische  Substrat  fur 
diese  Veranderungen  sind  jene  geschichteten  Auflagerungen  auf  die  Lamina  vitrea 
Chorioideae,  die  man  als  Drusen  der  Glaslamelle  der  Chorioidea  be- 
zeichnet  (Liebreich,  Nagel)  (Tafel  V, Fig.  4).  An  den  Stellen,  wo  diese  sich  ent- 
wickeln,  fehlt  das  Pigmentepithel  oder  es  liegen  nur  einzelne  Pigmentschollen  auf 
diesen  Korpern.  Dagegen  treten  in  der  Umgebung  der  Drusen  vermehj  te  An- 
sammlungen  von  Pigment  durch  Wucherung  der  Pigmentepithebvllen  auf,  die 
sich  dann  mitunter  in  dunklen  Ringen  urn  die  hellen  Drusen  anat  )m‘sch,  ja  selbst 
manchmal  ophthalmoskopisch  auspragen.  Solche  Drusen  konucn  auch  konfluieren, 
dadurch  groBere  Auflagerungen  auf  der  Glashaut  bilden  und  Kalkeinlagerungen 
aufnehmen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  dieser  Veranderungen  wrde  zuerst  von  Nagel, 
Hutchinson  und  Waren-Tay  beschrieben  uni  wird  in  England  als  Tays 
Chorioiditis,  Hutchinsonsche  Verander'ing  oder  Chorioiditis  guttata 
bezeichnet.  Obwohl  ein  Teil  dieser  Falle  dirndl  mr  familiares  Auftreten  sich  aus- 
zeichnet  und  wohl  zu  der  tapetoretinalen  Degeneration  zu  rechnen  ist,  und  dort 
noch  Erwahnung  finden  wird,  soli  doc  i s?hon  hier  angefuhrt  werden,  daB  man 
dieses  Augenspiegelbild  auch  bei  PvTsonen  im  mittleren  Lebensalter  oder  selbst 
frilher  gesehen  hat  (Nettlesh;p.  luler).  Masselon  hat  solche  Beobachtungen 
unter  dem  Namen  „ Infiltration  vltreuse  de  la  retine“  beschrieben.  Die  Sehscharfe 
braucht  dabei  nicht  oder  nur  venig  herabgesetzt  zu  sein.  Es  ist  sehr  wahrschein- 
lich,  daB  es  sich  in  diesta  fallen  ebenfalls  um  Drusen  der  Glaslamelle  der  Cho- 
rioidea handelt. 

Davon  verschkden  sind  die  zentralen  Veranderungen  der  Retina,  die  in  groBeren, 
graulichen  odor  rctlichen,  selbst  weiBlichen  unregelmaBigen  Stellen  bestehen,  welche 
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manchmal  von  Pigment  umgeben  sind  (Haab).  Doch  kommt  es  auch  vor,  daB 
diese  letzteren  Veranderungen  in  Augen  entstehen,  die  bisher  den  Befund  der 
Drusen  des  Pigmentepithels  geboten  hatten.  UnregelmaBige  Pigment ierungen 
in  der  Peripherie  des  Augengrundes  sieht  man  ebenfalls  mitunter  in  den  Augen 
der  Greise;  manchmal  sind  derartige  Pigmentierungen  in  Form  von  groBen  Ftinf- 
oder  Sechsecken  angeordnet  (Haab). 

In  der  auBersten  Peripherie  des  Fundus  konnen  weiBe,  kreisninde  oder  ovale 
Flecke  bedingt  durch  Atrophie  der  Chorioidea  auftreten,  selten  findet  sich 
daselbst  eine  weiBe  atrophische  Zone,  die  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes 
wie  ein  Gurtel  umgibt  (Magnus).  Auch  um  den  Sehnerven  kommt  eine  ringformige 
Atrophie  vor,  welche  sich  als  ein  gelblich-weiBer  Ring  um  die  Papille  zu  erkennen  gibt. 

Die  Veranderungen  des  Augenhintergrundes  nach  dem  Tode 
bestehen  zunachst  in  einer  schon  wenige  Minuten  spater  eintretenden  Blasse  der 
Papille,  an  welche  sich  eine  diffuse  Netzhauttriibung  anschlieBt.  In  der  Mitte  der 
Fovea  kann  dann  ahnlich  wie  beim  Bilde  der  Embolie  der  Zentralarterie  ein  kleiner 
dunkler  Fleck  auftreten,  dessen  Erklarung  ebenso  wie  bei  diesem  Krankheitsbilde 
darin  besteht,  daB  die  durch  das  Aufhoren  der  Zirkulation  entstehende  Trubung 
an  der  diinnsten  Stelle  der  Retina  sich  nicht  geltend  macht.  Die  Veranderungen 
der  NetzhautgefaBe  betreffen  zuerst  und  in  starkerem  MaBe  die  Arterien.  Sie  sind 
stark  verdiinnt  und  manchmal  auf  der  Papille  iiberhaupt  nicht  zu  sehen.  Doch 
konnen  die  Arterien  und  Venen,  wenn  auch  ohne  Farbenunterschied,  lange/e  Zeit 
sowohl  auf  der  Papille  als  im  Fundus  erkennbar  bleiben.  Spater  zeigt  sich  die  Blut- 
saule  in  den  Venen  vielfach  unterbrochen  (Bouchut,  Poncet,  Gayet,  Groe- 
nouw).  Usher  hat  beobachtet,  daB  die  BlutsauleindenNetzhautgefabe^  unmittelbar 
nach  dem  letzten  Atemzuge  und  noch  vor  dem  Herzstillstand  ein  korniges,  rosen- 
kranzartiges  Aussehen  annimmt.  Ungefahr  funf  bis  seeks  Sturcien  nach  dem  Tode 
beginnt  eine  Trubung  der  brechenden  Medien,  welche  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  unmoglich  macht. 
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Der  ophthalmoskopische  Befund  bei  Tieren. 

Ein  reiches  Feld  interessanter  Beobachtungen  bietet  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung  der  Tieraugen,  die  vergleichende  Ophthalmoskopie.  Die  Kenntnisse  hieriiber 
danken  wir  besonders  Beauregard,  Hirschberg,  Bayer,  Th.  Beer,  Lindsay- John- 
son, C.  A.  Wood.  Bayer  hat  sehr  gute  Abbildungen  des  Augenhintergrundes  unserer 
Haustiere  geliefert.  Das  groBe  Prachtwerk  von  Lindsay- Johnson  gibt  eine  ganze  Reihe 
ausgezeichneter  Abbildungen  des  Augenhintergrundes  der  Saugetiere,  wahrend  das  Buch 
von  C.  A.  Wood  vortreffliche  Darstellungen  des  Vogelauges  enthalt. 

Fur  die  Untersuchung  der  Tieraugen  eignen  sich  elektrische  Augenspiegel  sehr  gut, 
weil  man  damit  den  Bewegungen  der  Tiere  leichter  folgen  kann.  Die  GroBe  der  Pupille  er- 
leichtert  bei  vielen  Tieren  einerseits  die  Untersuchung,  wahrend  anderseits  die  Unruhe  der 
Tiere  und  die  Schwierigkeit,  sie  in  die  richtige  Stellung  zu  bringen,  bedeutende  Hinder- 
nisse  bilden. 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  fur  den  Befund  ist  natiirlich  die  Gef  aBversorgung 
des  Augeninnern,  besonders  der  Netzhaut.  Diese  ist  fast  nur  bei  den  Saugetieren  gef<  B- 
haltig,  jedoch  in  sehr  verschiedenem  MaBe.  Leber  hat  in  dieser  Beziehung  vier  Typen 
unterschieden:  1.  Holangische  Netzhaute,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  va-kularhiert 
sind;  2.  merangische,  mit  GefaBen  in  einem  groBeren  Teile  der  Netzhaut;  3.  piu-an- 
gische,  wo  sich  die  GefaBentwicklung  nur  auf  die  Papille  und  deren  nachste  Umgebung 
beschrankt;  4.  anangische,  bei  denen  keine  GefaBe  ophthalmoskopisch  Mchtbar  sind. 
Im  folgenden  sollen  einige  Reprasentanten  dieser  Gruppen,  welche  der  Urteisuchung  leicht 
zuganglich  sind,  angefiihrt  werden. 

Da  die  Netzhaut  beim  II unde  und  bei  der  Katze  so  wie  be^m  vf-nschen  zum  holan- 
gischen  Typus  gehort,  so  ahnelt  das  Augenspiegelbild  dieser  Titre  Jurch  die  reiche  Ent- 
wicklung  des  GefaBsystems  jenem  des  Menschen,  untersche.de  t sich  aber  davon  durch  das 
Tapetum  lucidum,  jener  bei  sehr  vielen  Tieren  vorkomn  ex. den,  aus  Zellen  oder  Fasem 
(T.  cellulosum  oder  T.  fibrosum)  bestehenden  Schick  velche  sich  in  der  Chorioidea  nach 
auBen  von  der  Choriocapillaris  findet  und  die  WiFrung  nat,  das  Licht,  das  schon  einmal 
durch  die  Sehz5Wen  gegangen  ist,  diffus  im  Auge  zu  z^streuen.  Die  sehr  helle  Farbe  dieses 
Tapetiims  wird  durch  doppelbrechende,  in  der  liegende  Mikrokristalle  hervorgemfen. 

Beim  Hunde  nimmt  dieses  Tapetum  den  ober°n  'T'cii  des  Fundus  bis  zum  oberen  Sehnerven- 
rand  ein  oder  erstreckt  sich  auch  uber  cenfelben  hinaus.  Es  ist  hellgelbgriin  und  die 
GefaBe  erscheinen,  sobald  sie  auf  diesen  Dimergrund  treten,  sehr  dunkel,  fast  schwaiz  oder 
sehr  dunkelviolett.  Ich  habe  diest  Fr^neinung,  welche  nicht  sichtbar  ist,  wenn  man 
den  vorderen  Bulbulabschnitt  enticniL  and  den  hinteren  Abschnitt  mit  freiem  Auge  be- 
trachtet,  fur  die  kleinen  GefaBe  dadurch  erkliirt,  daB  das  grime  Licht  des  Tapetums  bei 
dem  Durchtritt  durch  dm  Geid.'e  die  rote  Blutfarbe  der  GefaBe  ausloscht.  Bei  den 
groBeren  GefaBen,  welche  kern  oder  fast  kein  Licht  durchlassen,  kommt  bei  der  ophthal- 
moskopischen  Untersuch^g  offenbar  das  grime  Licht  zur  Wirkung,  welches  seitlich  neben 
den  GefaBen  vorbei  von  'Urn  hinter  den  GefaBen  liegenden  Tapetum  reflektiert  wird  und 
dann  im  Beobacht^rn^j  an  derselben  Stelle  der  Beobachterretina  vereinigt  wird  wie  das 
rote,  von  der  Vorderflache  der  Blutsaule  in  den  GefaBen  reflektierte  Licht.  Die  Gegen- 
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farben  heben  sich  groBenteils  auf  und  es  bleibt  nur,  besonders  bei  den  Venen,  die  blaue 
Farbe  iibrig,  die  mit  nicht  ausgeloschten  Teilen  des  Rot  violett  ergibt*).  Die  Papille  des 
Hundeauges  ist  ungefahr  rand  und  laBt  die  an  der  Farbe  leicht  unterscheidbaren  GefaBe, 
welche  sehr  breite,  an  den  Venen  und  den  Arterien  durch  den  Achsenstrom  bedingte 
Reflexstreifen  haben,  hervortreten.  Auffallend  ist  ein  groBer  Venenbogen,  von  dem  zahl- 
reiche  GefaBe  entspringen  und  der  eigentumliche,  nicht  rliythmische  Pulsationen  zeigt. 

Bei  der  Katze  und  in  ahnlicher  Weise  bei  den  grofien,  katzenartigen  Raubtieren, 
die  ebenfalls  holangische  Netzhaute  besitzen,  liegt  die  Papille  noch  innerhalb  des  sich  in 
dreieckiger,  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteter  Form  weit  nach  oben  erstreckenden 
Tapetum  lucidum,  das  eine  griinlichweiBe  Farbe  hat,  bestehend  aus  weiBen  und  griinen 
Streifen.  Es  finden  sich  im  Tapetum  lucidum  viele  dunkle  Punkte,  welche  Durchtritts- 
stellen  von  GefaBen  entsprechen.  Die  die  Netzhaut  versorgenden  und  in  ihr  liegenden 
GefaBe  sind  sogenannte  cilioretinale  GefaBe,  d.  h.  GefaBe,  welche  vom  GefiiBgebiete  der 
CiliargefiiBe  stammen  und  in  die  Netzhaut  ubertreten.  Cilioretinale  GefaBe  finden  sich 
iibrigens  aucli  bei  vielen  anderen  Saugetieren,  wie  Hund,  Fuchs  und  anderen,  wo  sie  aber 
nur  einen  Teil  der  Retina  versorgen. 

Beim  Rind,  wo  ebenfalls  ein  Tapetum  lucidum  mit  ziemlich  geradliniger  Begrenzung 
zu  finden  ist,  liegt  die  Papille  meist  im  Tapetum  nigrum  und  von  ihr  treten  ebenso  wie 
beim  Schaf  und  der  Ziege  wohl  ausgebildete,  bis  weit  in  den  Fundus  verfolgbare  Netz- 
hautgefafie  aus.  Audi  das  Schwein,  die  Ratte,  die  Maus,  der  I gel,  das  Ei  cli  home  hen 
haben  holangische  Netzhaute.  Bei  dem  letzteren  hat  der  Sehnerveneintritt  die  Gestalt 
eines  horizontalen,  langen  Bandes,  von  dessen  oberem  und  unterem  Rand  die  Netzhaut- 
gefaBe  und  einzelne  Biindel  markhaltiger  Nervenfasern  ausstrahlen. 

Der  merangische  Typus  wird  durch  das  Kaninchen  und  durch  einen  Teil 
der  Nager  reprasentiert.  Hier  findet  man  den  Sehnerven  beim  Einblick  in  das  Auge 
von  unten  her  als  eine  querovale,  helle  Scheibe  mit  deutlicher  Exkavation,  die  sich 
durch  das  Umbiegen  der  NetzhautgefiiBe  zu  erkennen  gibt.  Diese  sind  sparlich  uni  ver- 
laufen  nun  im  horizontalen  Meridian,  heben  sich  aber  sehr  deutlich  von  zwei  weiBen,  rechts 
und  links  von  der  Papille  befindlichen  Stellen  ab,  den  sogenannten  Marldliigeln,  welche 
samt  der  Papille  ein  helles,  querliegendes  Band  bilden.  Am  vorderen  t aA  Iiinteren  Ende 
dieses  Bandes,  ebenso  ober  und  unter  der  Papille  sieht  man  weiBe  Streifen  als  Ausdruek 
der  markhaltigen  Nervenfasern  in  den  Fundus  ausstrahlen.  Der  ubrige  Augenhintergrund 
ist  bei  pigmentierten  Kaninchen  mehr  oder  weniger  dunkel  g da  bt,  ahnlich  wie  beim 
Menschen.  Beim  albinotischen  Kaninchen  erscheinen  im  gan7,ez  Fundus  die  vielfach 
gewundenen  ChorioidealgefaBe  samt  den  Vortexvenen  auf  dem  weiBen  Grunde  der  Sklera. 
Albinotische  Kaninchen  konnen  daher  mangels  albinotischtr  Menschen  sehr  gut  dazu  ver- 
wendet  werden,  um  das  Bild  des  albinotischen  Fundus  zu  veranschaulichen.  Bildliche 
Darstellungen  des  Kaninchenaugenhintergrundes  sind  im  Atlas  der  Ophthalmoskopie 
von  Haab  enthalten. 

Paurangische  Netzhaute  haben  das  Pfe  id,  de:  Elephant,  das  Meerschweinchen. 
Der  Augenhintergrund  des  Pferdes  ist  aus  begrcif lichen  Griinden  besonders  oft  und  genau 
auch  unter  pathologischen  Verhaltnissen  siudiert  worden.  Auch  hier  ist  im  oberen  Teile 
des  Fundus  ein  grim  schillerndes  Ta  jetuui  lucidum  zu  finden,  das  nach  unten  bis  fast  zur 
Papille  reicht,  schlafenwarts  den  ganzev  sichtbaren  Fundus  einnimmt,  wahrend  es  nasen- 
warts  nicht  ganz  so  weit  reicht  Dj^ses  Tapetum  enthiilt  zahlreiche  dunkle  Punkte,  welche 
den  Durchtrittstellen  von  Gef^Btn  entsprechen.  Um  die  Papille  zu  finden,  muB  man  stark 
von  oben  ins  Auge  hineinsebei?.  lie  erscheint  sehr  groB,  ist  queroval,  ausgehbhlt,  von  einem 
weiBen  Skierairing  umgehtn  und  laBt  rings  an  ihrem  Rand  die  NetzhautgefiiBe  austreten, 
welche  nur  etwa  ein^u  Pagillendurchmesser  weit  in  die  Netzhaut  hineinreichen.  Sie  sind 
so  zart,  dafi  man  Artezieii  und  Venen  nicht  unterscheiden  kann.  Der  iibrige  Augenhinter- 
grund ist  je  nach  d^r  Pigmentierung  mehr  oder  weniger  gleichmiiBig  dunkel  gefiirbt.  Bei 
wenig  pigmentiertnn  Dferden,  besonders  aber  bei  albinotischen  sieht  man  daselbst  die  GefaBe 
der  Chorioiu^a  deutlich  hervortreten.  Unter  dem  Tapetumkolobom  versteht  man  eine  nach 
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oben  von  der  Papille  gelegene,  rote  Stelle  des  Fundus,  in  der  man  mehr  oder  weniger  deut- 
lich  ChorioidealgefiiBe  sehen  kann.  Man  hat  an  Pferdeaugen  Netzhautblutungen,  Neuro- 
retinitis, Stauungspapille,  Chorioiditis  disseminata  mit  dem  Augenspiegel  konstatiert. 

Vollig  gefiiBlos,  anangisch,  ist  die  Netzhaut  nach  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung  nur  bei  wenigen  Saugetieren:  beim  Rhinozeros,  Stachelschwein,  Giirtel- 
tier,  Faultier,  Ameisenigel,  Schnabeltier. 

Wahrend  so  bei  den  Saugetieren  die  GefaBlosigkeit  der  Netzhaut  die  Ausnahme 
darstellt,  ist  dieser  Zustand  bei  den  iibrigen  Wirbeltieren  fast  durchwegs  vor- 
h an  den,  was  natiirlich  zur  Folge  hat,  daB  das  Augenspiegelbild  von  jenem  der  Sauge- 
tiere  toto  coelo  verschieden  ist. 

Schon  bei  einigen  niederen  Saugern  (Aguti,  Kanguruh),  die  schwach  entwickelte 
NetzhautgefaBe  haben,  findet  sich  ein  gefaBhaltiges,  vor  der  Papille  in  den  Glaskorper  auf- 
ragendes  Gebilde,  das  dem  bei  Nichtsaugern  vorkommenden  Pecten  analog  ist.  Bei  den 
Vogeln  sieht  man  in  dem  rot-lichen  oder  graugrunlichen  Augenhintergrund  teilweise  die 
GefaBe  der  Chorioidea.  Am  unteren  Teile  des  Fundus  fallt  ein  stark  pigmentiertes,  faltiges, 
stark  in  den  Glaskorper  vorragendes  Gebilde  auf,  das  in  seitlicher  Richtung  sehr  schmal, 
in  der  'Richtung  von  oben  nach  unten  aber  sehr  ausgedehnt  ist.  Dieses  Gebilde  — der 
Kamm,  Pecten  — ist  sehr  gefiiBreich  und  einer  bedeutenden  Schwellung  fahig,  so  daB 
man  seine  Funktion  in  einer  Regulation  des  intraokularen  Dnickes  sieht.  Hinter  dem 
Pecten,  von  ill  in  teilweise  verdeckt,  liegt  die  Papille  in  Form  eines  weiBen,  fast  vollig  gefaB- 
losen  Streifens. 

So  wie  die  Vogel  hat  auch  ein  Teil  der  Reptilien  weder  Netzhaut  noch  Glaskorper- 
gefafie.  Dafiir  zeigt  die  Mehrzahl  der  Eidechsen  ein  dem  Pecten  analoges  Gebilde,  den 
sogenannten  Zapfen,  andere,  wie  die  Schildkrote’n,  eine  scheibenformige  Erhabenheit, 
einen  Pols  ter.  Dieses  kommt  auch  bei  den  Schlangen  vor,  die  aber  noch  ein  reiches 
Netz  von  GlaskorpergefaBen  besitzen,  welche  dessen  Oberflache  bedecken. 

Die  Amphibien  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten.  Die  Frosche  haben  ein  aus- 
gebildetes  Netz  von  GlaskorpergefaBen.  Wenn  man  einen  Frosch  mit  dem  Augenspiegt] 
untersucht,  was  man  am  besten  so  bewerkstelligt,  daB  man  ihn  in  ein  Tuch  wickeR  und 
vor  den  Augenspiegel  zur  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  halt,  so  kann  man  dieso  GtfaBe 
auf  dem  in  griinlicher  Farbe  sich  darstellenden  Augenhintergrund  sehr  leicht  T/ahmebmen. 
Das  Auge  hat  so  betrachtet  eine  hypermetropische  Einstellung  von  4 b-<*  5 D.  Die 
Eintiittsstelle  des  Sehnerven  ist  kaum  kenntlich,  da  sie  von  den  groBeren  Gla  korpergefaBen 
(es  sind  durchwegs  Venen)  bedeckt  wird.  In  den  groBeren  Venen  kan  i man  sehr  leicht 
die  Blutbewegung  bemerken,  die  sich  in  dem  die  Achse  des  GefaBes  einnenmenden  lichten 
Streifen  als  rasche  Stromung  bemerkbar  macht.  In  den  kleineren  GefaBen  und  Kapillaren 
sieht  man  aber,  ein  iiberraschendes  und  sehr  eindrucksvolles  diid  die  einzelnen  Blut- 
korperchen  als  helle  Fleckchen  sich  hintereinander  herschieben  und  erkennt  voriiber- 
gehende  Storungen  des  Kreislaufes  an  dem  Stillstand  der  Bewegung.  Bei  kiinstlicher  Ver- 
langsamung  des  Blutstromes  durch  Druck  auf  den  Unterleib  des  Frosches  oder  maBiger 
Strangulation  durch  eine  um  den  Hals  gelegte  Fadenschlinge  zerf alien  auch  die  hellen 
Streifen  auf  den  groBeren  GefaBen  in  einzelne  weiBt  Pnnkte,  wodurch  die  Deutung  dieser 
hellen  Streifen  als  Ausdruck  des  Achsenstromes  erwiesen  wird.  Nur  durch  diese  Erklarung 
wird  auch  die  Beobachtung  verstandlich,  daB  doit  wo  zwei  kleinere  Venen  sich  zu  einer 
groBeren  vereinigen,  der  zentrale,  helle  Stre  feL  in  der  letzteren  anfangs  doppelt  erscheint, 
indem  die  beiden  Achsenstrome  nicht  sosleich  zusammenflieBen.  Die  Sichtbarkeit  der  ein- 
zelnen Blutkorperchen  im  Froschaugc  wild  durch  die  starke  VergroBerung  (nach  Hirsch- 
berg  bis  70  fach),  die  durch  die  bt;  ganger  Hypermetropie  sehr  geringe  Achsenlange  des 
Auges  verstandlich  wird,  und  die  bedsutende  GroBe  der  Froschblutkorperchen  verursacht 
(7.7  u beim  Menschen  gegen  22  beim  Frosch). 

Die  Schwanzlurche  IRod'len),  die  Molche  und  Salamander,  bilden  auch  darin 
den  t)bergang  zu  den  kitchen,  daB  jenen,  ebenso  wie  den  meisten  dieser,  innere  Augen- 
gefafie  vollstiindig  fehlei . Jnter  den  Fischen  haben  nur  die  Knochenfische  und  auch  nicht 
samtliche  Arten  Glas'cor  )ergefafie.  Nur  beim  Aal  hat  man  NetzhautgefaBe  gefunden.  tTbcr 
die  WahrnehmbarK  dt  des  Sehpur-purs  bei  manchen  Fischen  wurde  bereits  oben  berichtet. 
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So  ergibt  die  vergleichende  Ophthalmoskopie  eine  kaurn  iibersehbare  Reihe  von  inter- 
essanten  Befunden.  Man  brauchtnurdie  Atlanten  von  Lindsay- Johnson  und  von  Casey- 
Wood  durchzublattern,  um  von  der  Fiille  und  der  Mannigfaltigkeit  dieser  Befunde  iiber- 
rascht  zu  sein.  Ich  pflege  auch  meine  Horer  stets  auf  diese  Gelegenheit  zu  interessanten 
Naturbeobachtungen  aufmerksam  zu  machen  und  ihnen  zu  empfehlen,  dab  sie  ihren  Augen- 
spiegel  auch  manchmal  wahrend  der  Ferien  auf  dem  Lande,  wo  sich  die  Gelegenheit  zur 
Untersuchung  von  Tieraugen  darbietet,  zur  Hand  nehmen  mogen. 

Literatur:  Beauregard,  Recherch.  sur  les  reseaux  vase,  etc.,  Ref.  Journ.  de 
l’anat.  et  de  la  phys.  XIV,  1876;  Hirschberg,  Zur  vergleichenden  Ophthalmoskopie, 
C.  f.  A.  1881;  Bayer,  Bildliche  Darstellung  des  gesunden  und  kranken  Auges  unserer 
Haustiere,  Wien  1881;  Th.  Beer,  Die  Akkommodation  des  Fischauges,  Pfliigers  Arch., 
LVIII,  1894;  Casey  Albert  Wood,  The  fundus  oculi  of  birds,  Chicago  1917. 


III.  Kapitel. 

Die  Refraktionsbestimmung. 

Mit  dem  Augenspiegel  kann  die  Refraktion  des  Auges  in  objektiver,  d.  h.  nicht 
auf  den  Angaben  des  Untersuchten  beruhender  Weise  mit  einem  hohen  Grade 
von  Genauigkeit  bestimmt  werden.  Diese  Art  der  Feststellung  des  Brechzustandes 
bildet  einen  wesentlichen  und  unerlaBlichen  Teil  der  Refraktionsbestimmung  uber- 
haupt,  da  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  die  Akkommodation,  welche 
die  Resultate  der  Funktionspriifung  beeinfluBt,  in  der  Regel  ausgeschaltet  wird. 
Wir  besitzen  in  dieser  Anwendung  des  Ophthalmoskopes  nicht  nur  ein  sehr  er- 
wiinschtes  Mittel  zur  Kontrolle  der  Funktionspriifung,  sondern  die  Refraktions- 
bestimmung mit  dem  Augenspiegel  gibt  uns  in  gewissen  Fallen,  so  besonders  bei  der 
Hypermetropie,  erst  uberhaupt  die  Moglichkeit,  die  dioptrische  Einstellung  doc 
Auges  zu  erfahren,  wahrend  die  Funktionspriifung  dieses  Ergebnis  erst  nach 
kiinstlicher  Lahmung  der  Akkommodation  liefert.  Mit  dem  Augenspiege1  ]adt  hch 
der  Brechzustand  des  Auges  natiirlich  auch  in  Fallen,  wo  eine  Funktions- 
priifung  ausgeschlossen  ist,  ermitteln,  so  bei  Kindern,  bei  bev  (Btlosen  und 
idiotischen  Personen,  und  dann,  wenn  das  Sehverinogen  durch  Anom  alien  oder  Fehler 
des  nervosen  Apparates  herabgesetzt  oder  vollkommen  geschwunden  ist.  Von 
groBer  Bedeutung  ist  diese  Anwendung  des  Ophthalmoskopes  ferner  fur  die 
Militararzte  bei  der  Assentierung,  endlich  behufs  Bestimmung  der  Niveaudifferenzen 
im  Augenhintergrunde,  wo  von  bereits  oben  die  Rede  war. 

Doch  ist  die  Refraktionsbestimmung  durch  die  r ubjektive  Methode  mit  Brrllen- 
kasten  und  Sehprobentafel  in  alien  Fallen,  wo  sie  nnwendbar  ist,  von  der  groBten 
Wichtigkeit,  ja  sie  ist  in  vielen  Fallen  fiir  die  Ermittlung  des  Korrektionsglases 
maBgebend.  Eine  oder  mehrere  der  verschiod  men  Arten  der  objektiven  Refrak- 
tionsbestimmung sollen  in  richtiger  Auswahl  zur  Kontrolle  und  Unterstutzung 
der  subjektiven  Methode  angewendet  werden;  doch  hieBe  es  den  Wert  der  objektiven 
Methoden  iiberschatzen,  wrenn  man  lediglich  nach  den  damit  gewonnenen  Resultaten 
bei  der  Auswahl  der  Glaser  vorg'dien  wollte.  Dies  verbietet  sich  schon  dadurch, 
daB  das  Auge  kein  starres  optisches  Instrument,  sondern  ein  durch  nervose,  in 
individueller  Art  abgestn;te  Einflusse  in  verschiedener  Richtung  veranderlicher 
Apparat  ist.  Auch  habv.n  wir  in  der  optischen  Einleitung  gesehen,  daB  der  optische 
Bau  des  Auges  vie1^  Gcsonderheiten  aufweist,  die  sich  auch  bei  genauester  objek- 
tiver Untersuchung  nicht  so  uberblicken  lassen,  daB  man  die  subjektive  Unter- 
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suchung  entbehren  konnte.  Ferner  sei  daran  erinnert.  daB  die  objektiven  Kontroll- 
methoden  der  Refraktionsbestimmung  nur  bei  jungeren  Individuen,  bei  denen 
die  Akkommodation  eine  grbBere  Rolle  spielt,  uberhaupt  in  Betracht  kommen  und 
daB  in  Fallen  von  hochgradiger  Myopie  eine  scheinbare  Erliohung  der  Refraktion 
durch  Anspannung  der  Akkommodation  kaum  vorkommt.  Beim  regelmaBigen 
Astigmatismus  setzt  uns  der  jetzt  wohl  allgemein  ubliche  Gebrauch  des  Ophthalmo- 
meters in  den  Stand,  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  und  den  Grad  des  Astigma- 
tismus der  Cornea  zu  ermitteln,  so  daB  die  weitere  subjektive  und  objektive  Re- 
fraktionsbestimmung auf  der  durch  die  Ophthalmometeruntersuchung  gewonnenen 
Basis  weiterbauen  kann.  Von  dieser  Erkenntnis  ausgehend,  soil  man  auch  jede 
Refraktionsbestimmung  mit  der  Ophthalmometeruntersuchung  beginnen  und 
dann  erst  die  anderen  Untersuchungsmethoden  anschlieBen. 

Es  ist  klar,  daB  UnregelmaBigkeiten  in  den  Niveau verhaltnissen  des  Augen- 
hintergrundes  die  Refraktionsbestimmung  jeder  Art  beeinflussen  miissen.  sei  es 
daB  es  sich  urn  eine  Refraktionsdifferenz  zwischen  Papille  und  Makula  oder  urn 
jene  Erscheinung  hand'elt,  die  wir  spater  als  Astigmatismus  Fundi  kennen 
lernen  werden. 


1.  Die  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde. 


Diese  Methode  soil  zuerst  fur  die  Falle  von  Emmetropie,  Myopie  und  Pyper- 
metropie  und  unter  der  Voraussetzung,  daB  weder  der  Untersucher  noch  der  Uiter- 
suchte  akkominodieren,  behandelt  werden.  Auch  wird  zunachst  der  EinfluB  der 
Entfernung  zwischen  beiden  Augen  nicht  beriicksichtigt. 


1.  Erkennung  und  Bestimmung  von  E,  M unu  K. 


Die  bei  der  Untersuchnng  im  aufrechten  Bilde  mogliclien  Falle  sind  in  folgenden 
drei  Reihen  erschopft,  wobei  immer  die  Refraktion  de:  Untersuchers  links,  der 
Refraktionszustand  des  Untersuchten  rechts  von  der  Klammer  angemerkt  ist. 


I. 


II. 


III. 


Ist  der  Untersucher  Emmetrop  (i),  so  wird  er  die  verschiedenen  Refraktions- 
zustande  des  untersuchten  Aegus  folgendermaBen  bestimmen: 

1.  Der  Untersucher  1st  Emmetrop,  der  Untersuchte  ebenfalls 
Emmetrop  (Fig.  78).*) 


*)  In  den  Fig.  7S  bis  90  ist  mit  A das  Auge  des  Untersuchers,  mit  K das  Auge  des  Unter- 
suchten bezeichnet.  >)ie  Konturen  des  letzteren,  sowie  die  dasselbe  verlassenden  Strahlen 
sind  gestrichelt  gezeichnet,  wahrend  das  Auge  des  Arztes  und  die  in  dasselbe  eindringenden 
Strahlen  dure..  ausgezogene  Linien  dargesteUt  sind;  jene  Linien,  die  anzeigen,  wie  die  Strahlen 
durch  KoTmruiction  zu  den  Fernpunkten  verfolgt  werden  konnen,  aber  nicht  wirklich 
verlaufpid^r  Strahlen  entsprechen,  sind  punktiert  gezeichnet;  SP  ist  der  Spiegel.  Mit 
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In  diesem  Falle  sielit  der  Untersncher  ohne  Korrektionsglas  und  erkennt 
daraus,  daB  das  Auge  des  Kranken  ebenfalls  emmetropiscli  ist. 

2.  Der  Untersucher  ist  Emmetrop,  der  Untersuchte  Myop  (Fig.  79). 

Die  aus  dem  myopischen  Auge  austretenden  Strahlen  sind  konvergent 
und  mttssen  daher  durch  Vorsetzen  eines  Konkavglases  parallel  gemacht  werden. 
Diese  Linse,  die  parallele  Strahlen  so  divergent  macht,  daB  sie  vom  Fernpunkte  r 
des  untersuchten  Auges  herzukommen  scheinen,  entspricht  der  Myopie  des  unter- 
suehten  Auges. 


3.  Der  Untersucher  ist  Emmetrop,  der  Untersuchte  Hypermetrop 
(Fig.  80). 


Fig.  78. 


Fig.  79. 

Untersucher  Emmetrop,  Untersuchter  Myop. 


Untersucher  und  Untersuchter  Emme- 
tropen. 


Fig.  80. 

Untersucher  Emmetrop,  Untersuchter  Hypermet  rop 

A Auge  des  Untersuchers ; K untersuchtes  Auge;  S P Spiegel*  p Fjrup’Mkt  des  untersuchten 

Auges. 

In  diesem  Falle  mu 6 sich  der  Untersucher  einer  Konvexlinse  bedienen,  da  die 
aus  dem  untersuchten  Auge  austretenden  Strahlen  vom  Fernpunkte  r des  Auges 
divergieren,  der  in  endlichem  Abstande  hirtc*  der  Netzhaut  liegt.  Die  vorgesetzte 
Linse  ergibt  den  Grad  der  H. 

Ist  der  Untersucher  nicht  Emmetrop,  sondern  Myop  oder  Hyper- 
metrop, so  kann  er,  wenn  er  st'n  K'nrektionsglas  fest  im  Augenspiegel  anbringen 
lafit  oder  das  ihn  korrigierende  Brillenglas  vor  dem  Auge  behalt,  die  Re- 
fraktionsanomalien  genau  so  bestimmen  wie  wir  es  soeben  fur  den  emme- 
tropischen  Untersucher  geschildert  haben.  Beniitzt  ein  Ametrop  ohne  Brillenglas 

E,  M und  H ist  die  P^f^kiion  sowohl  im  Auge  A als  im  Auge  K eingezeichnet.  Unter  den 
Korrektionsglaserr  ihre  Starke  in  D\  R ist  der  Fempunkt  von  A,  r der  Fempunkt 
von  K. 
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ein  nicht  speziell  fur  ihn  eingerichtetes  Kefraktionsophthalmoskop,  so  muB  er 
behufs  Bestimmung  der  Refraktion  des  untersuchten  Auges  seine  eigene  Refraktion 
in  Rechnung  ziehen,  wofiir  die  folgenden  Regeln  gelten: 

1.  Sieht  der  Untersucher  mit  seinem  Korrektionsglas  scharf, 
dann  besteht  beim  Untersuchten  E. 

2.  Benotigt  der  Untersucher  ein  starkeres  Glas  als  jenes,  welches 
seine  Ametropie  korrigiert,  dann  hat  das  untersuchte  Auge  die 
gleiche  Ametropie  und  der  Grad  derselben  wird  durch  Subtraktion 
der  Ametropie  des  Untersuchers  von  dem  beniitzten  Glase  erinittelt. 

3.  Sieht  der  Untersucher  ohne  Glas  oder  bedarf  er  eines  schwache- 
ren  Glases  als  das  die  eigene  Ametropie  korrigierende  oder  eines 

seinem  Korrektionsglas 
entgegengesetzt  be- 
zeichneten  Glases,  dann 
hat  das  untersuchte 
Auge  die  entgegenge- 
setzte  Ametropie. 

a)  Im  ersten  Falle  ist 
der  Grad  der  Ametropie 
beim  Untersucher  und 
beim  Untersuchten  der 
gleiche. 

b)  Im  zweiten  Falle 
ergibt  sich  die  Ametro- 
pie des  Untersuchten 
durch  Subtraktion  des 
beutitzten  Glases  von 
(Jem  Korrektionsglase 
des  Untersuchers. 

c)  Im  dritten  Falle 
muB  das  beniitzte  Glas  zuin  Korrektionsglase  des  Untersuchers  ad- 
diert  werden. 

Bei  diesen  Additionen  und  Subtraktioneu  ist  nur  die  Zahl  der  Dioptrien,  aber 
nicht  deren  Vorzeichen  (ob  es  sich  urn  K^n  /ex  — Plusglaser  oder  umKonkav  = Minus- 
glaser  handelt)  zu  berucksichtigen. 

Die  einzelnen  dabei  moglichcn  Falle  sollen  noch  im  folgenden  niiher  erortert  werden. 

II.  Der  Untersucher  ;s*-  Myop. 

1.  Der  Untersucher  ist  Myop,  der  Untersuchte  Emmetrop  (Fig.  81). 

In  diesem  Falle  muB  ^ei  Untersucher  eine  Linse  im  Spiegel  einschalten,  die  parallele 

Strahlen  so  divergent  lna/ht,  daB  sie  vom  Fernpunkte  seines  Auges  herzukommen  scheinen, 
d.  h.  er  muB  seine  My^oie  korrigieren.  Sieht  also  ein  myopischer  Untersucher  mit  seinem 
Korrektionsglase  ^en  Fundus  eines  Auges  deutlieh,  so  ist  das  untersuchte  Auge  emmetropisch. 

2.  Der  T ntersucher  und  der  Untersuchte  sind  myopisch  (Fig.  82). 

In  diesem  Palle  muB  der  Untersucher  die  aus  dem  Auge  kommenden  konvergenten 
Strahlen  dnrch  Vorsetzen  eines  Konkavglases  so  divergent  machen,  daB  sie  von  seinem 
Fernpcnkcf  herzukommen  scheinen.  Diese  Linse  muB  starker  sein  als  die,  welche  die 


Untersucher  Myop,  Untersuchter  Emmetrop. 
R Fernpunkt  des  Untersuchers. 
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Untersucher  Myop,  Untersuchter  Hypermetrop 
im  gleichen  Grade. 


Myopie  des  Untersuchers  korrigiert.  Sieht  somit  ein  Untersucher,  der  Myopie  3 D 
hat,  nur  unter  Zuhilfenahme  eines  Konkavglases  von  5 D , so  ist  der  Untersuchte 
ebenfalls  Myop  und  der  Untersucher  erfahrt  den  Grad  der  Myopie  des  untersuchten  Auges 
(2  D),  wenn  er  von  dem  vorgeschalteten  Glase  seine  eigene  Myopie  abzieht. 

3.  Der  Untersucher  ist  Myop,  der  Untersuchte  Hypermetrop. 

Es  kann  die  Myopie  des  Untersuchers  gleich,  starker  oder  schwacher  sein  als  die 
Hypermetropie  des  Untersuchten. 

a)  Die  Myopie  des  Unter- 
suchers und  die  Hyperme- 
tropie des  Untersuchten 
sind  gleich  (Fig.  83). 

In  diesem  Falle  fallt  der 
Fernpunkt  des  myopischen  Auges 
mit  dem  Fernpunkt  des  hyper- 
metropischen  Auges  zusammen. 

Der  Beobachter  kann  also  die  aus 
seinem  Fernpunkt e herkommen- 
den  Strahlen  ohneweiters  auf 
seiner  Netzhaut  vereinigen.  Sieht 
ein  myopischer  Untersucher  ohne 
Korrektionsglas  den  Fundus  des 
untersuchten  Auges  deutlich,  so 
ist  der  Untersuchte  gerade  so 
stark  hypermetropisch  als  der 
Untersucher  myopisch. 

b)  Der  Untersucher  ist 
starker  myopisch  als  der 
Untersuchte  hypermetro- 
pisch (Fig.  84). 

Esliegt  dann  der  Fernpunkt 
des  myopischen  Untersuchers 
naher  an  diesem  Auge  als  der 
Fernpunkt  des  untersuchten 
hypermetropischen  Auges.  Der 
myopische  Untersucher  muB  also 
in  einem  solchen  Falle  seinen 
Fernpunkt  auf  eine  groBere 
Distanz  hinaus  verlegen,  er  muB^ 
demnach  seine  Myopie  verringern, 
aber  nicht  korrigieren.  Wenn  ein 
myopischer  Untersucher  ein 
schwacheres  Glas  braucht  als  das, 
welches  seine  Myopie  korrigiert, 
so  ist  der  Kranke  hypermetro- 
pisch und  der  Untersucher  erfahrt  die  Hypermetropie  des  Patienten,  wenn  er  von  seiner 
Myopie  das  gebrauchte  Konkavglas  srbDahiert. 

c)  Der  Untersucher  ist  sch  vaeher  myopisch  als  der  Untersuchte  hyper- 
metropisch (Fig.  85). 

Hier  liegt  der  Fernpunkt  at,.']  Untersuchers  in  groBerer  Entfemung  vor  seinem 
Auge  als  der  Fernpunkt  des  Lntf  rsuchten.  Um  sich  also  fur  die  Strahlen  einzustellen,  die 
von  dem  Fempunkte  des  untersuchten  Auges  herkommen,  muB  er  sich  durch  ein  Konvex- 
glas  starker  myopisch  hen.  Ein  myopischer  Untersucher,  der  nur  mit  Hilfe  einer  Kon- 
vexlinse  ein  bestimnt  ;■$  Auge  untersuchen  kann,  erfahrt  den  Grad  der  Hypermetropie 
dieses  Auges,  wenn  e r au  der  eigenen  Myopie  die  Konvexlinse  addiert. 

Dimmer,  D«r  \njenspiegel.  3.  Aufl.  9 


Fig.  84. 

Untersucher  starker  myopisch  als  der  Untersn^hu 
hypermetropisch. 


Untersucher  schwacner  myopisch  als  der  Untersuchte 
hypermetropisch. 


I 
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III.  Der  Untersucher  ist  Hypermetrop. 

1.  Der  Untersucher  ist  Hypermetrop,  der  Untersuchte  Emmetrop 
(Fig.  86). 

Der  Untersucher  muB  in  diesem  Falle  seine  Hypermetropie  korrigieren.  Ein  hyper- 
metropischer  Untersucher,  der  mit  der  seine  Hypermetropie  korrigierenden  Linse  deutlich 
sieht,  erfahrt  damit,  daB  der  Untersuchte  Emmetrop  ist. 

3.  Der  Untersucher  und  der  Untersuchte  sind  Hypermetropen  (Fig.  87). 

Es  miissen  die  aus  dem  untersuchten  Auge  kommenden  divergenten  Strahlen  durch 
eine  Konvexlinse  konvergent  gemacht  werden.  Die  dazu  notige  Konvexlinse  muB  starker 
sein  als  die  Hypermetropie  des  Untersuchten.  Sieht  ein  hypermetropischer  Untersucher 
das  Auge  eines  Patienten  bloB  mit  einer  Konvexlinse  deutlich,  die  starker  ist  als  die  seiner 
Hypermetropie  entsprechende,  so  ist  der  Untersuchte  ebenfaUs  hypermetropisch  und  der 
Untersucher  erfahrt  die  Hypermetropie  des  Untersuchten,  wenn  er  von  der  Korrektions- 
linse  seine  Hypermetropie  abzieht. 


Untersucher  Hypermetrop,  Untersuchter  Emmetrop. 


Fig.  87. 

Untersucher  und  Untersuchter  hypermetropisch. 

2.  Der  Untersucher  ist  Hypermetrop.  der  Untersuchte  Myop. 

a)  Die  Hypermetropie  des  Untersuchers  und  die  Myopie  des  Unter- 
suchten sind  gleich  (Fig.  88). 

Hier  fallen  die  beiden  Fernpunkte  zu.^ammen,  der  Untersucher  sieht  also  ohne  Kor- 
rektionslinse. 

b)  Der  Untersucher  ist  starker  hypermetropisch  als  der  Untersuchte 
mvopisch  (Fig.  89). 

Jetzt  muB  der  Untersuche’  s^ch  dutch  Vorlegen  einer  Konvexlinse  schwacher  hyper- 
metropisch machen.  Sieht  demnach  ein  hypermetropischer  Untersucher  mit  Hilfe  einer 
Konvexlinse,  die  schwacher  ist  als  sein  Korrektionsglas,  so  ist  der  Untersuchte 
Myop  und  der  Untersucher  erfahrt  die  Myopie,  wenn  er  von  seiner  Hypermetropie  die 
Konvexlinse  abzieht. 

c)  Der  Untersucher  ist  schwacher  hypermetropisch  als  der  Unter- 
suchte myop  itch  (Fig.  90). 

In  diesem  ^a^e  muB  der  Untersucher  seine  Hypermetropie  durch  eine  Konkavlinse 
verstarkei.  Sieht  ein  hypermetropischer  Untersucher  bloB  mit  Hilfe  eines  Konkavglases 
den  Funcus  eines  Auges,  so  ist  dieses  letztere  myopisch.  Der  Grad  der  Myopie  ist  gleich 
der  Hj^e  metropie  des  Untersuchers  plus  dem  Konkavglase. 
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Hat  der  Untersucher  einen  erheblichen  regelmafiigen  Astigmatismus,  so  laBt 
er  am  besten  die  Korrektionslinse  im  Spiegel  anbringen  und  verfahrt  im  iibrigen 
wie  oben  angegeben.  Die  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  ergibt  nur 
dann  richtige  Resultate,  wenn  sowohl  der  Untersucher  als  der  Untersuchte  nicht 
akkommodieren.  Derletztere  akkommodiert  in  der  Regel  nicht,  wenn  er  im  Dunkel- 


L 


~K''M=V 


Untersucher  hypermetropisch,  Untersuchter  gleich 
stark  myopisch. 


Untersucher  starker  hypermetropisch  als  der  Untersuchte  myopisch. 


Fig.  90. 

Untersucher  schwacher  hypermet.nuisch  als  der 
Untersuchte  myopisch. 


zimmer  untersucht  wird,  wo  er  keinen  Gejei  stand  zum  Fixieren  hat.  Beim  Unter- 
sucher spielt  zunachst  der  Refrakticnszustand  eine  Rolle.  1st  der  Beobachter 
Emmetrop,  so  wird  er  nicht  so  leichl  teine  Akkommodation  aufzugeben  imstande 
sein,  als  wenn  er  Myop  ist,  indem  'nn  Myop  mittleren  Oder  starkeren  Grades  nahe 
gelegene  Gegenstande  in  seint,m  Fernpunkte  betrachtet.  Am  allerschwersten  aber 
wird  es  einem  Hypermetropm  fallen,  sich  die  Akkommodation  beim  Ophthalmosko- 
pieren  vollstandig  abzugewohnen. 

Fast  jeder  Anfanger  akkommodiert  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde 
ziemlich  stark.  Man  weiB  den  Gegenstand  in  groBer  Nahe  hinter  der  Pupille  und 

9* 
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strengt  infolgedessen  unwillkurlich,  um  deutlieher  zu  sehen,  seine  Akkommodation 
an,  obzwar  man  dadurch  meist  das  Gegenteil  dessen  erreicht,  was  man  erreichen 
will.  Anfanger  miissen  daher,  auch  wenn  sie  nicht  myopisch  sind,  Konkavlinsen 
beniitzen,  um  ein  scharfes  Bild  des  Augenhintergrundes  zu  erhalten.  Selbst  Mvopen 
vermehren  initunter  noch  durch  Akkommodation  ihre  Myopie  und  benotigen  dann 
bei  der  Untersuchung  emetro  pischer  Augen  starkere  Konkavglaser  als  die  ihrer  Myopie 
entsprechenden.  Durch  Vorlegen  moglichst  schwacher  Glaser  und  Einschalten  immer 
schwacherer  und  schwacherer  wahrend  der  Untersuchung  eines  Falles,  ohne  dab 
man  den  Spiegel  vom  untersuchten  Auge  entfernt,  muB  man  trachten,  sich  das 
Akkommodieren  nach  und  nach  abzugewohnen.  Unterstlitzt  wird  dies  dadurch, 
daB  man  mit  dem  anderen,  nicht  zum  Ophthalmoskopieren  beniitzten  Auge,  das 
man  often  halten  soil,  wahrend  der  Untersuchung  in  die  Feme  blickt. 

Auf  liohe  Grade  von  Hypermetropie  wird  ein  emmetropischer  Arzt  schon 
dadurch  aufmerksam,  daB  er,  wie  wir  friiher  angegeben  haben,  aus  groBerer  Ent- 
femung  die  ganze  Papille  sieht,  wobei  er  Myopie  Oder  Hypermetropie  auf  die 
oben  (S.  83)  beschriebene  Weise  unterscheidet.  Bei  geringen  Graden  von  Hyper- 
metropie ist  aber  dieses  Symptom  nicht  vorhanden.  In  diesem  Falle  muB  man, 
um  zu  erkennen,  ob  Hypermetropie  da  ist,  die  schwachste  Konvexlinse  (0*5  D)  in 
den  Spiegel  einlegen.  Sieht  man  durch  diese  die  Details  aus  der  Niihe  ebenfalls 
deutlich,  so  ist  bewiesen,  daB  das  untersuchte  Auge  hypermetropisch  ist.  Denn 
ware  dasselbe  emmetropisch,  so  wiirden  die  aus  dem  Auge  parallel  heraus- 
kommenden  Strahlen  durch  die  Linse  konvergent  und  konnten  nicht  me  ir  auf  der 
Retina  des  emmetropischen  Untersuchers  zur  Vereinigung  gelangen.  Man  nehme 
nun  nach  und  nach  immer  starkere  Konvexlinsen.  Die  starkste  Konvexlinse,  mit 
der  man  noch  sieht,  ist  das  MaB  fiir  die  Hypermetropie.  M?m  erhalt  wohl  mit 
einem  schwacheren  Glase  auch  scharfe  Bilder,  doch  wird  ein  Teil  der  Hypermetropie 
des  Patienten  durch  die  Akkomodation  des  Beobachters  gedeckt. 

Umgekehrt  muB  man  bei  Myopie  vorgehen.  Hier  nmB  man  die  schwachste  Linse 
nehmen,  mit  der  man  noch  deutlich  sieht.  Starkere  Linsen  geben  auch  ein  scharfes 
Bild,  doch  muB  die  durch  solche  Glaser  bewirk^e  zu  bedeutende  Divergenz  der 
Strahlen  durch  die  eigene  Akkommodation  uber wuuden  werden.  Auch  ein  myopischer 
oder  ein  hypermetropischer  Untersucher  kann  wenn  er  akkommodiert,  mit  einer 
fiir  den  gegebenen  Fall  zu  starken  Kenkav-  oder  zu  schwachen  Konvexlinse 
deutlich  sehen. 

Bei  der  Refraktionsbestimming  gilt  also  im  allgemeinen  die  Regel,  daB  man, 
sobald  man  eine  Konkavlin&c  braucht,  die  schwachste  nehmen  soil, 
mit  der  man  noch  scharf  oehen  kann.  Beniitzt  man  aber  eine  Konvex- 
linse, so  muB  die  starkste  gesucht  werden. 

Bei  der  Bestimmui  g der  Refraktion  muB  man  die  Linsen,  ohne  den  Spiegel 
vom  Auge  zu  entfemen,  rasch  wechseln.  Wir  konnen  zwei  verschiedene  Netzhaut- 
bilder  nur  dann  mit  Erfolg  in  Bezug  auf  ihre  Scharfe  vergleichen,  wenn  sie  uns 
rasch  hintereinander  dargeboten  werden.  Auch  erreicht  man  so  am  sichersten,  wie 
schon  erwahni  die  Ent.spannung  der  eigenen  Akkommodation.  Sieht  man  z.  B.  bei 
Hypermmropie  mit  einem  Konvexglas  nicht  mehr  scharf,  so  geht  man  um  einige 
Nummcrn  zuriick  und  sucht  dann  wieder  womoglich  hoher  als  friiher  zu  steigen. 
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Es  fragt  sich  nun,  nach  welchen  Teilen  des  Fundus  man  sich  bei  der 
Refraktionsbestimmung  zu  richten  habe.  Eigentlich  sollte  man  die  Refraktion  in 
der  Mitte  der  Fovea  bestimmen.  Nun  aber  finden  sich  in  dieser  Gegend  keine 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  GefaBe,  auf  die  man  scharf  einstellen  konnte.  AuBer- 
dem  ist  gerade  dort  schon  die  einfaclie  Untersuchung  durch  die  Verengerung  der 
Pupille  erschwert,  die  Refraktionsbestimmung  noch  mehr  durch  den  Umstand, 
daB  der  Untersuchte  bei  gerader  Blickrichtung  akkommodiert.  Die  Papille  selbst 
zeigt  aber  nicht  immer  die  gleichen  Niveauverhaltnisse.  Sehr  haufig  ist  die  laterale 
Halfte  derselben  etwas  flacher,  die  mediale  etwas  prominenter,  so  daB  die 
Refraktion  dieser  Teile  eine  verschiedene  ist.  Wollte  man  in  einem  solchen 
Fall  am  inneren  Rande  der  Papille  die  Refraktion  bestimmen,  so  wiirde  man  zu 
starke  Hypermetropie  oder  zu  schwache  Myopie  finden.  Es  ist  daher  das  beste, 
sich  nach  den  kleinen  GefaBchen  zu  richten,  cfie  iiber  den  lateralen  Rand  der  Papille 
in  der  Richtung  gegen  die  Makula  zu  verlaufen.  Selbst  bei  dieser  Art  der  Be- 
stimmung  kann  man  aber,  wenn  auch  allerdings  nur  in  seltenen  Fallen,  einen  Fehler 
machen,  indem  die  Refraktion  auf  der  Papille  und  in  der  Gegend  der  Makula  einen 
ziemlich  bedeutenden  Unterschied  zwischen  1 bis  1-5  D zeigen  kann.  In  Fallen, 
wo  dies  vermutet  wird,  muB  die  Refraktion  mitunter  nach  vorhergehender  Er- 
weitenmg  der  Pupille  an  den  kleinen  GefaBen,  die  den  Rand  der  Fovea  uberschreiten, 
bestimmt  werden. 

Wir  haben  noch  die  zweite  Voraussetzung  zu  besprechen,  namlich  jene  be- 
ziiglich  der  Entfernung  zwischen  beiden  Augen.  Schon  in  der  optischen 
Einleitung  (S.  32)  wurde  auseinandergesetzt,  daB  die  Linse,  welche  man  vc^ 
ein  Auge  setzt,  um  Hypermetropie  oder  Myopie  zu  korrigieren,  nicht  gena\i  der 
Refraktion  des  betreffenden  Auges  entspricht,  daB  vielmehr  die  Myome  immer 
schwacher,  die  Hypermetropie  immer  starker  ist  als  das  korrigierende  Glas. 
Man  unterscheidet  infolgedessen  die  Hauptpunktametropie,  wobei 
die  Entfernung  des  Fernpunktes  praktisch  vom  Scheitel  der  Corn°a  (genau  ge- 
nommen  von  dem  in  der  Vorderkammer  gelegenen  vorderen  Haupc  ninkt)  gemessen 
wird,  von  der  Glaserametropie.  Wird  das  Korrektionsgbs  im  vorderen  Brenn- 
punkte  des  Auges  angebracht,  so  kommt  die  Glaserametropie  der  Brennpunkt- 
ametropie  gleich,  d.  h.  jener  Ametropie,  wie  sie  dumb  Messung  des  Fernpunkts- 
abstandes  vom  vorderen  Brennpunkte  bestimmt  w^d.  Das  Verhaltnis,  in  dem 
die  Grade  der  Ametropie  bei  diesen  verschiedemu  Arten  der  Messung  zueinander 
stehen,  wird  durch  die  Tabelle  auf  S.  32  erlaiuert.  Konnte  man  beim  Ophthalmo- 
skopieren  die  Korrektionslinsen  des  Augen^piogeis  ebenfalls  in  den  vorderen  Brenn- 
punkt  des  Auges  bringen,  so  wiirde  die  bei  der  Refraktionsbestimmung  mit  dem 
Augenspiegel  gefundene  Ametropie  der  Glaserametropie  in  dem  soeben  auseinander- 
gesetzten  Sinne  entsprechen.  Mi!-  einem  gut  konstruierten  Augenspiegel  und  bei 
einiger  Ubung  kann  man  dies  Ziel  fast  erreichen,  jedenfalls  soil  man  sich  bei  der 
Refraktionsbestimmung  dem  umersuchten  Auge  so  viel  als  moglich  nahern.  Bei 
den  schwachen  und  mitPeren  Graden  der  Ametropie  wird  man  so  bei  der  Refraktions- 
bestimmung mit  dem  Augenspiegel  die  Glaserametropie  finden.  Bei  den  hohen 
Graden  aber,  wo  eina  Entfernung  von  nur  3 bis  4 mm  bereits  einen  bedeutenden 
Unterschied  in  Be;ug  auf  die  Wahl  des  Glases  hat,  wird  das  Glas,  mit  dem  der 
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Augenhintergrund  deutlich  gesehen  wird,  nicht  der  Glaserametropie  entsprechen. 
Dies  gilt  besonders  flir  Augen  mit  hoher  Myopie  (tiber  10  D ),  bei  denen  die  Refraktions- 
bestimmung  im  aufrechten  Bilde  aus  diesem  Grunde  ungenau  wird. 

Was  die  Genauigkeit  der  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde 
betrifft,  so  kann  man  sagen,  daB  es  mit  dieser  Methode  gelingt,  die  Refraktion  bei 
den  dafiir  geeigneten  Ametropiegraden  bis  auf  0*5  bis  1*0  D genau  zu  bestimmen, 
vorausgesetzt,  daB  man  die  notige  Ubung  besitzt  und  alle  Fehlerquellen  aus- 
schaltet. 

2.  Ophthalmoskopische  Diagnose  des  Astigmatismus  regularis  und  dessen  Messung 

im  aufrechten  Bilde. 

Wir  wollen  zur  Erlauterung  der  beim  As  in  Betracht  kommenden  Verhaltnisse 
zunachst  den  einfachsten  Fall  eines  einfachen  myopischen  Astigmatismus  (A  m)  — E 
im  horizontalen,  M im  vertikalen  Meridian  — annehmen,  und  zwar  sollen  zunachst 
die  Verhaltnisse  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  betrachtet  werden. 
Wir  haben  friiher  (s.  S.  60)  gesehen,  daB  bei  Krummungsmyopie  — und  um  eine 
solche  handelt  es  sich  fast  immer  beim  regelmaBigen  Astigmatismus  — die  Ver- 
groBerung  im  aufrechten  Bilde  stets  starker  is t als  bei  Emmetropie.  Es  muB  also  bei 
A m die  VergroBerung  dem  myopischen  Meridian  entsprechend  starker  sein  und  daher 
die  Papille  bei  der  vorausgesetzten  vertikalen  Richtung  des  myopischen  Meridians, 
wahrend  sie  in  Wirklichkeit  kreisrund  ist,  vertikaloval  erscheinen.  Diese  ovale  Form 
wird  starker,  wenn  man  sich  mit  dem  Spiegel  vom  Auge  entfernt,  da  die  VcigroL'erung 
entsprechend  dem  myopischen  Meridian  zunimmt.  Man  kann  sich  dies  sehr  gut 
veranschaulichen,  indem  man  durch  eine  starke  Konvexzylindcli^se  auf  einen 
runden  Gegenstand  (z.  B.  eine  Munze)  blickt.  Je  weiter  man  sdn  Auge  bei  gleich- 
bleibendem  Abstand  zwischen  Objekt  und  Linse  von  dimstr  ietzteren  entfernt, 
desto  mehr  verlangert  sich  das  Bild  in  der  auf  die  A.oli?e  der  Linse  senkrechten 
Richtung. 

AuBerdem  ist  an  der  Papille  eines  astigmatism  hen  Auges  noch  zu  bemerken, 
daB  nicht  alle  Details  gleich  deutlich  erscheinen.  Wahrend  die  vertikalen  oder 
nahezu  vertikal  verlaufenden  GefaBe,  ferner  ccr  auBere  und  der  innere  Rand  der 
Papille  unter  den  hier  angenommenen  Verbal tnissen  ganz  scharf  erscheinen,  sind 
der  obere  und  der  untere  Rand,  sowie  dit  horizontalen  GefaBe  nur  verschwommen 
sichtbar.  Die  GefaBe  also,  die  im  myopischen  Meridiane  liegen,  erscheinen  scharf, 
jene,  welche  dem  emmetropischen  Meridian  parallel  liegen,  dagegen  undeutlich. 

Um  dafiir  die  Erklarung  zu  linden,  sollen  zunachst  (Fig.  91)  die  Strahlen,  die 
von  einem  Punkte  o des  unter«uchten  Auges  ausgehen,  in  ihrem  Verlaufe  verfolgt 
werden.  (In  der  Figur  ist  ^ur  achstdie  Konkavlinse  vor  dem  Auge  A wegzudenken.) 
Die  Cornea  ist  gloich:am  im  Halbprofil  gezeichnet,  a a ist  der  vertikale, 
b b der  horizontale  Meridian.  Die  Strahlen,  die,  von  o ausgehend,  durch  den  hori- 
zontalen Meridiai.  b b austreten,  sind  parallel.  Der  untersuchende  Emmetrop  kann 
dieselben  also  a it  seiner  Netzhaut  in  einem  Punkte  oA  vereinigen.  Die  Strahlen  aber, 
die,  von  o kommend,  den  vertikalen  Meridian  passiert  haben,  sind  konvergent, 
denn  ir  liesem  Meridian  ist  das  Auge  myopisch.  Durch  die  dioptrischen  Medien 
des  untersuchenden  Auges  werden  diese  Strahlen  naturlich  noch  mehr  konvergent 
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gemacht  und  uberkreuzen  sich  vor  der  Retina  des  Untersuchers.  Das  Resultat  ist, 
daB  von  jedem  Punkte  im  Fundus  des  untersuchten  Auges  auf  der  Retina  des  Unter- 
suchers eine  senkrechte  Zerstreuungslinie  m n entsteht. 

Betrachten  wir  nun  ein  senkrecht  verlaufendes  GefaB  im  untersuchten  Auge 
(Fig.  92),  so  konnen  wir  uns  die  senkrechten  Linien,  die  die  Konturen  des  GefaBes 
bilden,  in  eine  unendliche  Zahl  von  Punkten,  von  denen  a,  b,  c,  d,  e,  f,  g,  h 
einige  seien.  zerlegt  denken.  Von  jedem  dieser  Punkte  entsteht  auf  der  Retina 
des  Untersuchers  eine  senkrechte  Zerstreuungslinie  (Fig.  92,  2,  linker  Kontur). 
Dieselben  legen  sich,  wenn  man  samtliche  Punkte  in  Betracht  zieht,  in  die  man  die 
Linie  zerlegt  hat,  mit  ihren  Enden  ubereinander  und  geben  so  eine  scharf  begrenzte 
gerade  Linie  (2,  rechter  Kontur).  Das  GefaBstuck  a b erscheint  somit  nur  um  etwas 
verlangert,  da  die  Zerstreuungslinien  die  Endpunkte  uberragen  miissen.  Bei  einem 


Korrektion  des  regelmaBigen  Astigma- 
tismus  durch  ein  Zylinderglas,  einfach 
myopischer  -4s. 

A Auge  des  Untersucher ; 5 P SpiegeJ ; 
K untersuchtes  Auge;  a a starker  brech. 
vertik.  Meridian;  bb  horizontaler  Meri- 
dian; mn  vertikale  Zerstreuungslinie 
auf  der  Retina  von  A olme  Korrektion; 
0,  punktf.  Vereinigung  der  von  0 kom- 
menden  Strahlen  nach  Korrektion. 
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Fig.  92. 

Abbildung  vertikaler  und 
horizontaler  Konturen  des 
Augenhintergrundes  eines 
Auges  miteinfachem  myopi- 
schen  /Is  auf  der  Retir- 
des  emmetropischen  Un  er* 
suchers  durch  vertik?leZ^- 
. streuungslinieD 


horizontalen  GefaBstuck  entstehen  als  Bilder  der  Punkte  a b,  c,  d,  e,  f,  g;  h 
(Fig.  92,  3)  und  ebenso  riaturlich  von  jedem  die  horizontal  Linie  zusammen- 
setzenden  Punkte  senkrechte  Zerstreuungslinien.  Die.e  Zerstreuungslinien  liegen 
aber  nicht,  wie  bei  dem  Bilde  eines  vertikalen  Gc*a3es,  zum  Teil  Ubereinander,  so 
daB  sie  sich  zum  Teil  verdecken,  sondern  sie  liegen  lebeneinander  (Fig.  92,  4).  Die 
Folge  davon  ist,  daB  der  GefaBkontur  nicht  scharf,  sondern  verschwommen  erscheint. 

Wenn  man  einen  einfach  myopischer  As  als  Beispiel  wahlt,  so  konnen 
durch  ein  hinter  dem  Spiegel  eingelegtts  jphaerisches  Konkavglas  (Fig.  91)  die 
durch  den  vertikalen  .Meridian  austreterden,  konvergenten  Strahlen  parallel  gemacht 
werden,  so  daB  sie  sich  auf  der  Retlm,  des  Untersuchers  zu  einem  Punkte  vereinigen 
und  die  Konturen  der  horizortalen  GefaBe  nunmehr  scharf  ercheinen,  wogegen 
dann  die  vertikalen  GefaBe  ersf-  durch  eine  Akkommodationsanstrengung  deutlich 
gesehen  werden.  Die  schwd°hste  Konkavlinse,  mit  der  man  die  horizontalen  GefaBe 
sieht,  gibt  die  Myopie  im  vertikalen  Meridian  an.  Nur  durch  Anwendung  von  ent- 
sprechenden  Zinlint  lerlinsen  gelingt  es  alle  GefaBe  zugleich  deutlich  zu  sehen. 

Wenn  man  a is  den  im  vorstehenden  Beispiele  erlauterten  Erscheinungen 
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allgemeine  Schliisse  zieht,  so  kann  man  sagen:  In  einem  astigmatischen  Auge 
erscheint  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  die  Papille 
oval  und  zwar  in  der  Richtung  des  starker  breclienden  Meridians 
verlangert,  also  beim  As  nach  der  Regel  langsoval,  beim  As  gegen  die  Regel 
queroval. 

Somit  ist  die  vertikalovale  Form  der  Papille  beim  angeborenen  As  die  ge- 
wohnliche,  denn  bei  diesem  ist  meist  der  vertikale  Meridian  der  starker  brechende. 
Umgekehrt  erscheint  die  Papille  beim  erworbenen  As  meist  queroval.  Nicht 
immer  liegen  aber  die  Meridiane  der  starksten  und  der  schwachsten  Krummung 
horizontal  und  vertikal;  manchmal  liegen  sie  schrag,  wobei  die  Papille  schrag- 
oval  verzogen  erscheint.  Bekanntlich  ist  die  Papille  anatomisch  nicht  immer 
vollstandigrund,  sondern  manchmal  oval,  und  zwar  haufiger  langs-  als  queroval.  Eine 
querovale  Papille  kann  natiirlich  bei  starker  brechendem,  vertikalem  Meridian  rund 
erscheinen.  DaB  es  der  As  ist,  der  die  Form  der  Papille  bedingt,  laBt  sich  daran 
erkennen,  daB  die  Konturen  der  Papille  nicht  nach  alien  Seiten  hin  gleich  deutlich 
erscheinen  und  daB  man  auch  nicht  a lie  GefaBe  zugleich  und  mit  denselben 
Korrektionslinsen  deutlich  sieht,  ferner  daran,  daB  mit  zunehmender 
Entfernung  des  Spiegels  vom  Auge  die  Verzerrung  der  Papille  zunimmt. 
Fur  A m haben  wir  dies  schon  oben  auseinandergesetzt.  Es  gilt  dies  aber  auch  fur 
die  anderen  Arten  des  As,  denn  wenn  ein  Meridian  hypermetropisch  ist,  so  wird 
die  VergroBerung  desto  geringer,  je  weiter  der  Spiegel  vom  Auge  absteht.  Beim 
zusammengesetzten  myopischen  oder  hypermetropischen  As  wird  der  versehiedene 
Grad  der  Refraktionsanomalie  in  den  beiden  Meridianen  der  schwachsten  und 
starksten  Krummung  den  gleichen  EinfluB  auf  die  Verzerrung  haben.  Noch  leichter 
ist  in  diesen  Fallen  die  Diagnose  des  As,  wenn  man  das  Aussehen  der  Papille  im 
aufrechten  und  umgekehrten  Bild  vergleicht,  wie  dies  welter  unten  erlautert 
werden  soil. 

Es  gelingt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  die  Pefn  kiion  in  den  Meridianen 
der  starksten  und  schwachsten  Brechkraft  zu  bestin.men,  indem  man  die  starksten 
Konvex-  und  die  schwachsten  Konkavlinsen  bestimmt,  mit  denen  man  noch  die 
GefaBe,  z.  B.  in  vertikaler  und  horizontaler  Richtung,  sieht.  Doch  kann  man  dabei 
ziembch  leicht  Irrtumer  begehen,  da  sich  ;a  nicht  immer  GefaBe  finden,  die  den 
Meridianen  der  starksten  und  schwachsten  Brechkraft  genau  entsprechen,  was 
besonders  bei  schrager  Richtung  der  Meridiane  in  Betracht  kommt.  Man 
findet,  wie  wir  fruher  auseinandergesetzt  haben,  durcli  die  betreffende  Ko rrektions- 
linse  die  Refraktion  des  Meridians,  der  zur  Richtung  des  GefaBes 
auf  welches  man  einstelJt,  senkrecht  steht. 


II.  Die  PtBcrktionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde. 

Bekanntlich  sieht  man  bei  hochgradiger  Myopie  bereits  aus  groBerer  Entfernung 
und  ohne  Vorset/cn  eines  Konvexglases  das  umgekehrte  Bild  des  Augenhinter- 
grundes.  Ein  myopischer  Untersucher  kann  in  solchen  Fallen  den  Grad  der  Myopie 
des  unter  un  hten  Auges  leicht  bestimmen,  indem  er  die  groBte  Entfernung  zwischen 
seinem  und  dem  Auge  des  Untersuchten  miBt,  in  welcher  er  noch  die  Details  des 
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Augenhintergrundes  scharf  sehen  kann  und  dann  von  dieser  Entfernung  den  Fern- 
punktabstand  des  eigenen  Auges  abzieht,  woraus  sich  der  Fernpunktabstand  des 
untersuchten  Auges  ergibt.  Sind  die  Augen  nicht  myopisch,  so  konnen  sie  durch 
Vorsetzen  von  Konvexglasern  kiinstlich  myopisch  gemacht  und  dann  die  Messung 
in  derselben  Weise  vorgenommen  werden. 

Die  Refraktion  des  untersuchten  Auges  findet  man,  indem  man  von  der  bei 
Verwendung  des  Konvexglases  gefundenen  Myopie  das  Konvexglas  subtrahiert 
(Mauthner,  Burchardt).  Auch  hat  man  das  durch  Vorsetzen  der  Konvexlinse 
erzeugte  umgekehrte  Bild  des  Augenhintergrundes  in  einer  Rohre  auf  einer  Matt- 
scheibe  entworfen  und  aus  der  Entfernung  dieser  Mattscheibe  von  der  Konvexlinse 
die  Refraktion  des  Auges  ermittelt  (Loiseau).  Diese  Methoden  werden  aber  kaum 
geiibt,  weil  sie  nicht  ganz  verlafilich  sind. 

Viel  genauer  wird  die  Refraktionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  durch 
Anwendung  des  Verfahrens  von  Schmidt- Rimpler.  Es  wurde  schon  friiher 


RefraktionsbestimmuDg  im  umgekehrten  Bilde  mit  dem  Apparat  von  Schmidt- 

Rimpler. 

L Linse;  ala2,  b3  umgekehrte  Bilder  von  bx b2 bs  bei  den  verschiedenen  Refrak- 
tionszuatanden ; SyPlt  S2P2  und  S3P3  die  entsprechenden  Stellungen  desSpieg'is. 

dargelegt,  dab  das  umgekehrte  Bild  des  Augenhintergrundes  je  nach  ^r  Refraktion 
des  Auges  entweder  im  vorderen  Brennpunkte  der  Linse  (be1  E),  innerhalb 
deren  Brennweite  (bei  M)  oder  vor  dem  vorderen  Brennpunku  (bei  H)  entsteht. 
Aus  der  Lage  dieses  Bildes  konnte  also  die  Refraktion  ermittelt  werden,  dock 
bereitet  die  Bestimmung  des  Ortes  des  umgekehrten  Bildes  Sjhwierigkeiten,  weil 
der  Untersucher  durch  iVnspannung  oder  Erschlaffung  ner  Akkommodation  auch 
ohne  Anderung  der  Entfernung  des  Spiegels  von1  im^eKehrten  Bilde  dieses  sehen 
kann.  Wird  aber  das  vom  Konkavspiegel  eitwo  fene  Flammenbild  betrachtet, 
so  gibt  es  fur  jeden  Grad  der  Ametropie  nur  eine  Stellung  des  Spiegels,  in  welcher 
das  Flammenbild  scharf  auf  dem  Augenlmdcrgrunde  abgebildet  wird  und  dem 
Untersucher  zugleich  mit  den  Details  des  Ai  genhintergrundes  nicht  in  Zerstreuungs- 
kreisen,  sondern  vollkommen  scharf  ersdielnt.  Das  vom  Spiegel  entworfene  Flammen- 
bild  mu 6 dann  an  demselben  Pnnkte  /or  der  Linse  liegen,  wo  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes sich  vor  der  Linse  hefindet.  Flammenbild  und  Netzhaut  des  unter- 
suchten Auges  miissen  in  d^m  von  der  Konvexlinse  und  dem  untersuchten  Auge 
gebildeten  optischen  System  konjugierte  Punkte  darstellen.  Bei  jeder  Anderung 
der  Entfernung  zwisr hen  Spiegel  und  Konvexlinse  wird  auch  das  Flammenbild 
nicht  mehr  an  dieser  Sielle  liegen  und  somit  nicht  mehr  scharf  auf  dem  Augen- 
hintergrunde  abgebildet  werden. 
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1st  in  Fig.  93  bx  die  Retina  des  emmetropischen  Auges,  so  muB  das  Flammen- 
bild  in  ax  im  vorderen  Brennpunkte  der  Linse  L liegen.  Die  entsprechende  Stellung 
des  Spiegels  ware  dann  S^;  bei  M mit  der  Netzhaut  in  b3  muB  der  Spiegel  naher 
nach  S3  P3  riicken,  damit  das  Flammenbild  in  a3  in  dem 
zur  Retina  b3  konjugierten  Punkte  entsteht;  bei  H.  wo 
die  Netzhaut  sich  in  b2  befindet,  muBte  der  Spiegel  in 
S2  P2,  das  Flammenbild  in  a2  liegen.  Man  findet  nun  die 
Entfemung  von  al5  a2,  a3  von  der  Linse  L und  damit  die 
Refraktion  des  Auges,  wenn  man  von  der  jedesmaligen 
Entfernung  zwischen  Spiegel  und  Linse  L die  Entfernung, 
in  der  das  umgekehrte  Flammenbild  vor  dem  Spiegel  ent- 
steht, subtrahiert. 

Besonders  einfache  Verhaltnisse  ergeben  sich,  wenn 
man  eine  Linse  von  10  D beniitzt  und  sie  in  einer  Ent- 
fernung von  10  cm  vor  dem  Scheitel  der  Cornea  anbringt. 
Bei  E muB  dann  das  umgekehrte  Bild  der  Flamme 
10  cm  von  der  Linse  liegen.  Hat  das  iVuge  H = 1 D , so 
liegt  sein  Fernpunkt  100  cm  liinter  dem  Scheitel  der 
Cornea.  Dort  in  r liegt  also  der  Gegenstand,  von  dem  L 
ein  Bild  in  a2  entwirft.  Nennen  wir  die  Entfernung  des 
Punktes  a2  vom  vorderen  Brennpunkte  der  Linse  x,  so 
finden  wir  diese  Distanz  nach  der^auf  S.  18  angefiihrten 


Fig.  94. 

Gitfcer  an  der  Lampe  zu 
Schmidt  - Rim  piers 
Apparat. 

/ Konvexlinse ; k durch- 
lochter  Schirm  am  Stabe 
t verschiebbar  und  durch 
die  Schraube  x zu 
fixieren. 


Fig.  9j 

Schmidt-Ri  nk  lers  Apparat. 

Stab  a mit  der  Platte  p arj  Oterkiefer  des  Untersuchten  anzu- 
stiitzen;  c KonTexlin^ , d Kapsel  des  BandmaBes. 


Formel  1.12=F1.F2,  die  sich,  ia  die  Brennweiten  von  L gleich  sind,  in  11.11  = F2 
verwandelt.  12  ist  h r und  \ ist  x und  somit 

_ F 2 _ 100  _ 

X “ iTr  “ loo  ~ 

BeiH  = 2Di:‘  x = 2,  bei  H=3  D ist  x=3,  kurz  fur  jede  D wachst  x um  lcm. 
Bei  M ist  x neg^av  und  die  Entfernung  nimmt  fur  je  eine  D um  1 cm  ab. 

Der  ^parat  von  Schmidt-Rimpler,  der  die  Vornahme  der  Messungen  leicht  aus- 
fuhren  besteht  aus  zwei  Teilen.  Um  das  Erkennen  der  Schiirfe  des  Flammenbildes 
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zu  erleichtern,  wird  ein  femes  Blechgitter  (Fig.  94,  k)  vor  der  Lampe  angebracht.  Dahinter 
ist  eine  Konvexlinse  (1)  befestigt,  und  zwar  mittels  der  Schraube  x an  dem  in  Zentimeter 
geteilten  Stabe  t so,  dab  der  Brennpunkt  derselben  ungefahr  mit  dem  Orte  der  Flamrne 
zusammenfallt.  Die  von  der  Linse  austretenden  Strahlen  sind  also  nahezu  parallel.  Von 
diesem  Gitterwerk  entwirft  man  mittels  eines  gut  gearbeiteten  Konkavspiegels  von  15  bis 

17  cm  Breimweite  ein  umgekehrtes  Bild.  Dieses  Bild  wird  ins  Auge  geworfen  und  es  gibt 
nur  eine  einzige  Stellung  des  Spiegels,  bei  welcher  das  Bild  des  Gitters  vom  Beobachter 
scharf  gesehen  wird.  Das  ist  diejenige  Stellung,  bei  der  das  Gitterbild  gerade  dort  entsteht, 
wo  das  umgekehrte  Bild  des  Fundus  liegt.  Bei  jeder  Annaherung  oder  Entfemung  des 
Spiegels  kann  man,  indem  man  mehr  oder  weniger  akkommodiert,  wohl  das  umgekehrte 
Bild  des  Fundus,  nicht  aber  gleichzeitig  ein  scharfes  Bild  des  Gitters  sehen,  da  dann  auf 
der  Retina  des  untersuchten  Auges  ein  Zerstreuungsbild  des  Gitters  entsteht.  Der  zweite 
Teil  des  Apparates  (Fig.  95)  enthalt  in  dem  Gehause  d ein  MeBband,  das  sich  nur  dann  frei 
abwickeln  lafit,  wenn  man  auf  die  Feder  e driickt,  wahrend  es  in  jeder  Stellung  fixiert 
wird,  sobald  dieser  Druck  aufhort.  An  dem  Stabe  a,  welcher  ebenfalls  in  Zentimeter  geteilt  ist, 
laBt  sich  die  Linse  c samt  dem  BandmaB  verschieben  und  an  beliebiger  Stelle  durch  eine  Schraube 
feststellen.  Die  Platte  p wird  am  unteren  Orbitalrand  angestemmt  und  dort  festgehalten. 
Hierauf  s tell t man  die  Linse  c so  ein,  daB  sie  10  cm  vomHornhautscheitelabsteht.  Die  Linse  und 
der  ganze  Apparat  wird  nun  mit  der  linken  Hand  an  den  unteren  Orbitalrand  angedriickt 
erhalten.  Der  Daumen  dieser  Hand  driickt  auf  den  Knopf  e,  und  die  rechte  Hand,  die  den 
Spiegel  halt,  kann  das  BandmaB,  welches  an  den  Spiegel  befestigt  ist,  abrollen.  Man  sucht 
die  Entfemung  des  Spiegels  vom  Auge,  bei  welcher  das  Bild  des  Gitters  zugleich  mit  dem 
verkehrten  Bilde  des  Fundus  scharf  erscheint  und  fixiert  dann  durch  Nachlassen  des  Druckes 
auf  e das  MeBband.  Jetzt  kann  man  den  Apparat  herunternehmen  und  die  Entfemung 
zwischen  Linse  und  Spiegel  ablesen  (also  S P bis  L,  Fig.  93).  Dabei  muB  man,  wenn  die 
Offnung  am  Gehause  des  BandmaBes  vor  der  Linse  liegen  sollte,  diese  kleine  Entfemung 
noch  dazu  addieren. 

Die  von  dem  vor  der  Lampe  angebrachten  Gitter  ausgehenden  Strahlen  sind  aoei 
nicht  parallel,  so  daB  das  Bild  nicht  im  Brennpunkte  des  Spiegels  entsteht.  Es  ist  demuacU 
fur  jede  Entfemung  des  Spiegels  von  der  Flamrne  die  Entfemung  des  Flamme^’L'es  vom 
Spiegel  zu  bestimmen.  Zu  diesem  Behufe  muB  der  Kopf  des  Untersuchers,  wahre  nd  man 
die  erste  Messung  abliest  und  auch  wahrend  der  zweiten  Messung  jene  SL  Hung  :ur  Licht- 
quelle  unverandert  beibehalten,  bei  der  das  Bild  des  Gitters  auf  dem  Fundus  -charf  gesehen 
wurde.  Die  zweite  Messung  wird  so  ausgefiihrt,  daB  man  den  Spiegel  ueuardings  an  das 
eigene  Auge  legt  und  den  Stab  a bei  bestandig  gespanntem  Mefibande  so  lange  hin  und 
her  schiebt,  bis  ein  deutliches  Bild  des  Gitters  auf  der  Platte  p:  e.  srlieint.  Dann  fixiert 
man  das  BandmaB  und  liest  die  Distanz  zwischen  dem  Spiegel  un  d b ab.  Dieses  MaB  gibt 
die  Entfemung  SxPx  bis  a oder  S2  P2  bis  a2oderS3  P3  bis  as(Fig.93).  DLse  Zahl  subtrahiert  man 
dann  von  der  bei  der  ersten  Messung  gefundenen.  Die  Ditnrenz  ergibt  ax  — L,  a2  — L 
oder  ag  — L und  ist  bei  H groBer,  bei  M kleiner  als  10  v obt  i jeder  Zentimeter  1 D anzeigt. 

Bei  hohen  Grade n von  M kann  das  umgekel  rte  Bild  bereits  naher  als  10  cm  vom 
Auge  entstehen,  also  zwischen  der  Linse  und  dem  Auae,  so  daB  die  Zahl,  die  man  durch 
Subtraktion  der  beiden  Messungsresultate  erhalt.  ^.rgativ  ist.  Es  ist  z.  B.  die  erste  Messung 

18  cm,  die  zweite  21  cm,  die  Differenz  3 cm.  —Die  Subtraktion  dieser  negativen  Zahl  von  10 
ergibt  M = 13. 

Die  Vorteile  der  Methode,  die  nich,  woriger  genau  als  die  des  aufrechten  Bildes  ist, 
bestehen  einmal  in  dem  Umstande,  da£  der  Untersucher  seine  Akkommodation  nicht  zu 
erschlaffen  braucht,  ferner  in  der  Mv^dcnkeit,  auch  hohe  Grade  von  Myopic  bestimmen  zu 
konnen,  endlich  darin,  daB  die  Refraktionsbestimmung  leichter  in'der  Gegend  der  Makula  ge- 
lingt,  weil  man  in  grofierer  Entfemung  untersucht,  wobei  der  Blick  des  Untersuchten  leichter 
in  die  Feme  gerichtet  bleibi  ur.d  weil  die  Abwesenheit  feiner  ophthalmoskopischer  Details 
in  der  Makulagegend  niche  stort,  da  es  nur  auf  die  Beobachtung  der  Scharf e des  Gitterbildes 
ankommt.  Auch  sind  Falle,  bei  denen  die  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  ganz 
versagt,  wie  Falle  vtn  Nystagmus  noch  dieser  Methode  zuganglich.  Freilich  ist  die  Aus- 
fiihrung  etwas  urns  andlich  und  die  Methode  kann  nicht  gut  zur  Messung  des  Astigmatis- 
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mus  angewendet  werden.  Dies  mag  auch  der  Grund  dafiir  gewesen  sein,  daB  die  Methode 
von  Schinidt-Rimpler  keine  allgemeine  Verbreitung  gef unden  hat,  wahrend  die  Skia- 
skopie  sich  bald  groBer  Beliebtheit  erfreute.  Diese  besitzt  ebenfalls  jene  Vorteile 
gegeniiber  der  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde,  doeh  ohne  die  zuletzt  er- 
wahnten  Nachteile. 

Man  hat  den  Ort  des  umgekehrten  Bildes  auch  in  der  Weise  ermittelt,  daB  man  ein 
Netz  vor  die  Linse  hielt  und  dasselbe  so  lange  verschob,  bis  bei  seitlichen  Bewegungen  des 
Untersuchers  keine  Parallaxe  zwischen  den  Bildern  der  GefaBe  und  dem  Bilde  des  Netzes 
zu  sehen  war  (Fick,  Rychner). 

Die  Methode  von  Lohnstein  beruht  darauf,  daB  bei  seitlichen  Verschiebungen  der 
Konvexlinse,  mit  der  das  umgekehrte  Bild  erzeugt  wild,  auch  dieses  infolge  der  prismatischen 
Wirkung  der  Konvexlinse  im  gleichen  Sinne  Bewegungen  macht,  welche  bei  M geringer, 
bei  H starker  als  bei  E sind.  Bringt  man  im  vorderen  Brennpunkte  der  Linse  in  fester  Ver- 
bindung  mit  ihr  ein  Fadenkreuz  an,  so  wird  bei  seitlichen  Verschiebungen  der  Linse  das 
umgekehrte  Bild  des  Augenhintergrundes  die  gleichen  Verschiebungen  machen  wie  das 
Fadenkreuz,  bei  M wird  die  Verschiebung  des  Fundusbildes  hinter  jener  der  Marke  zuriick- 
bleiben,  bei  II  ihr  vorauseilen.  Sehr  hohe  Grade  von  M,  bei  der  das  umgekehrte  Bild  hinter 
der  Konvexlinse  liegt,  geben  sich  durch  das  Auftreten  einer  wirklichen  parallaktischen 
Verschiebung  im  entgegengesetzten  Sinne  zu  erkennen. 

Ein  kleiner,  dieser  Methode  dienender  Apparat  besteht  aus  eineni  mit  der  Fassung 
der  Linse  verbundenen  Stab,  auf  dem  sich  das  in  einem  Ringe  befindliche  Fadenkreuz 
verschieben  und  fixieren  laBt  (bei  Sydow  in  Berlin  erhiiltlich).  Behufs  Bestimmung  des 
Grades  der  Refraktionsanomalie  wird  das  Glas  gesucht,  das,  in  einem  Brillengestell  vor 
das  untersuchte  Auge  gesetzt,  die  Erscheinungen  wie  bei  E hervorruft. 

Das  Verfahren,  das  Lohnstein  als  kinesiskopische  Refraktionsbestimmung  bezeichnet, 
eignet  sich  fur  hohe  Grade  von  M,  besonders  aber  fiir  Falle  mit  starkeren  Medientrub  mgen, 
bei  denen  die  anderen  Wege  zur  objektiven  Refraktionsbestimmung  nicht  gan^bai  sind. 

Auf  eine  andere  Methode  Lohnstein s,  bei  der  die  zur  Erzeugung  des  "mgtkehrten 
Bildes  verwendete  Konvexlinse  vom  Auge  des  Untersuchers  und  des  U^tvrs uchten  urn 
die  doppelte  Brennweite  absteht,  sei  hier  nur  kurz  hingewiesen. 

Der  regelmaBige  Astigmatismus  laBt  sich  bei  dc<*  rntersuchung  im 
umgekehrten  Bilde  aus  den  Verzerrungserscheinungen  °ikei  nen,  die  am  Bilde 
der  Papille  wahrnehmbar  sind.  Eine  genauere  Messung  des  As  ist  aber  auch  durch 
die  soeben  beschriebenen  Methoden  nicht  moglich.  so  daB  hier  nur  die  Diagnose 
des  regularen  As  im  umgekehrten  Bilde  zu  bespiecl  en  ist. 

Um  uns  die  Verhaltnisse  klar  zu  machen,  wollen  wir  zunachst  wieder  zu  dem 
konkreten  Falle  des  einfachen  myopischen  As  mit  M im  vertikalen  Meridian 
(Am)  zurlickkehren.  Halten  wir  die  Konvexlinse,  mit  der  das  verkehrte  Bild 
erzeugt  wird,  recht  nahe  an  das  untersuchte  Auge,  so  ist  die  VergroBerung  im 
vertikalen  myopischen  Meridian  geringer  (s.  S.  61),  die  Papille  also  queroval. 
Entfernen  wir  die  Linse,  so  nimmt  die  VergroBerung  in  diesem  Meridian  zu, 
wahrend  sie  im  emmetropischcn  Meridian  gleich  bleibt.  Die  Papille  muB  also 
nach  und  nach  rund  und  s hntBlich  langsoval  werden.  Ist  der  horizontale  Meri- 
dian dagegen  hypermctr  >pisch,  der  vertikale  emmetropisch,  so  erscheint  bei  der 
ersten  Haltung  dev  Lin.;e  die  Papille  ebenfalls  queroval  wegen  der  starkeren 
VergroBerung  im  horizontalen  Meridian.  Bei  zunehmender  Entfernung  zwischen 
Linse  und  Auge  zogen  sich  dieselben  Formveranderungen  der  Papille  wie  sie  so- 
eben fiir  A m besehrieben  wurden.  Der  Grund  derselben  ist  aber  nicht  die  Zunahme 
der  Vergro'tejang  im  vertikalen  Meridian,  sondern  die  Abnahme  der  VergroBerung 
im  horizon  talen  Meridian.  Immer  erscheint  also  die  Papille  dann.  wenn  man 
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die  Linse  knapp  ans  Auge  halt,  in  der  Richtung  des  starker  brechenden  Meridians 
kleiner.  Mit  dem  Abriicken  der  Linse  vom  Auge  bleibt  die  VergroBerung  in  diesem 
Meridian  entweder  die  gleiche  (bei  E)  oder  nimmt  zu  (bei  M),  oder  sie  nimmt 
weniger  ab  als  in  dem  darauf  senkrechten  Meridian  (bei  H). 

Ware  es  nicht  praktisch  allzu  schwierig  zu  entscheiden,  ob  eine  Papille  durch  Ab- 
nahme  ihrer  Grofie  in  deni  einen  oder  Zunahme  der  Grofie  in  dem  darauf  senkrechten  Meridian 
ihre  Form  verandert,  so  wiirde  uns  obige  Auseinandersetzung  ein  Mittel  an  die  Hand  geben, 
um  allein  nach  der  Untersuchung  im  umgekebrten  Bilde  die  Art  des  Astigmatismus  zu  er- 
kennen. 

Diese  Formanderungen  des  umgekebrten  Bildes  der  Papille  bei  ver- 
schiedener  Lage  der  Konvexlinse,  ebenso  das  eventuell  ganz  verschiedene  Aus- 
sehen  der  Papille  im  aufrechten  und  im  verkehrten  Bild  konnen  sich  nur  bei  As , 
nicht  aber  bei  einer  anatomisch  ovalen  Papille  vorfinden. 

Literatur:  Schmidt-Rimpler,  Eine  neue  Methode  der  ophthalmoskopischen 
Refraktionsbestimmung.  Berl.  klin.  Woch.  1877;  Warlomont  et  Loiseau,  Ophthalmos- 
coptometre.  Annal.  d’oculist.  LXXXII.  1879;  Fick,  Naturforscherversammlung  1893; 
Rychner,  Eine  neue  Methode  der  Refraktionsbest.  i.  umgek.  B.  Deutschm.  Beitr.  1894; 
Lohnstein,  Methode  zur  obj.  Bestimmung  der  Refr.  bei  hochgradiger  M.,  Allg.  med.  Zen- 
tralzeitung  1901;  derselbe,  Eine  einfache  Vorrichtung  zur  Refraktionsbestimmung  im 
umgek.  B.  Z.  f.  A.  X.  1903;  derselbe,  Uber  eine  Modifikation  des  umgekebrten  Bildes  und 
ihre  Verwendung  zur  Refraktionsbestimmung.  Z.  f.  A.  XIV.  1905. 

III.  Refraktionsbestimmung  mittels  der  Schattenprobe  = Skiaskopie. 

Die  Methode  wurde  auch  als  Keratoskopie,  Retinoskopie,  Skotoskopie, 
Koreskopie,  Pupilloskopie  bezeichnet.  Doch  wollen  wir  den  Namen  Skiaskcoio 
(von  oxlcc , der  Schatten),  deutsch  Schattenprobe,  gebrauchen,  weil  er  der  gebrauc  llkhste 
ist.  Man  konnte  ebensowohl  von  einer  Beleuchtungsprobe  sprechen.  Da  die  zur  Festst*.  dung 
der  Refraktion  dienenden  Vorgange  bei  Einstellung  des  Beobachterauges  aul  die  Pupille 
beobachtet  wird,  so  ware  der  von  Landolt  vorgeschlagene  Name  Koresiropie  sachlich 
und  sprachlich  der  beste. 

Die  bei  diesem  Verfahren  auftretenden  Veranderungen  in  der  Erleucncung  der  Pupille 
wurden  zuerst  von  Cuignet,  1873,  beobachtet,  von  ihm  aber  blofi  aui  lie  Cornea  bezogen, 
weshalb  er  den  Namen  Keratoskopie  anwendete.  Der  erste,  der  da  Wesen  der  Schatten- 
probe richtig  erkannte,  war  Landolt.  Spater  haben  sich  Parent,  Chib  ret,  Leroy, 
Monoyer,  Ruepell,  Fick  u.  a.  mit  der  Theorie  der  SiPa.kupie  beschaftigt,  in  neuerer 
Zeit  dann  besonders  Hugo  Wolff,  Borschke,  Schou,  Veinhold.  Die  grofiten  Ver- 
dienste  hat  sich  Hugo  Wolff  durch  genaue  Verfolr.ung  und  Erkliirung  der  skiaskopischen 
Phanomene  und  Konstruktion  seines  Skiaskopophtbalriometers  erworben.  Dieses  erhoht 
durch  die  dabei  verwendete  Art  der  Beleuchtung  die  Genauigkeit  der  Refraktionsbestimmung, 
besonders  des  As  und  verwirklicht  somit  ein  netes  ^rinzip,  wahrend  dagegendie  zahlreichen 
anderen  Apparate,  die  als  Skiaskope  bezei  hmt  werden,  fast  durchwegs  nur  den  Zweck 
haben,  das  Wechseln  der  Glaser  vor  deir  uniersuchten  Auge  in  irgend  einer  Weise  zu  er- 
leichtern. 

Theono  der  Skiaskopie.*) 

Bei  der  Skiaskopie  handep  es  sich  nicht  um  die  Wahrnehmung  eines  scharfen 
Bildes  des  Augenhintergi  indes  oder  eines  auf  dem  Augenhintergrunde  erzeugten 
« 

*)  Bei  der  Bearb^n urg  dieses  Abschnittes  hat  mich  Herr  Kollege  Salzmann  (Graz) 
wesentlich  unterstiitzt  i.nd  gefordert.  Ich  verdanke  ihm  wichtige  Hinweise  und  mehrere 
der  fiir  die  Theorie  wichtigen  Konstruktionen  sind  auf  ihn  zuriickzufiihren. 
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und  durch  das  dioptrische  System  des  Auges  entworfenen  Bildes.  Man  beleuchtet 
vielmehr  ahnlich  wie  bei  der  Untersuchung  der  brechenden  Medien  im  durch- 
fallenden  Lichte,  nur  aus  noch  groBerer  Entfernung,  die  Pupille  und  beobachtet 
die  Veranderungen,  welche  in  der  Beleuchtung  der  Pupille  bei  Drehung  des 
Augenspiegels  wahrzunehmen  sind.  Die  Verhaltnisse  sind  also  ganz  andere  wie 
bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung.  Bei  dieser  strebt  man  die  moglichst 
genaue  Wahrnehmung  des  Augenhintergrundes  und  dabei  ein  recht  groBes, 
gleichmaBig  und  gut  beleuchtetes  Gesichtsfeld  an.  Bei  der  Schattenprobe  sieht 
man  dagegen  gerade  in  der  fur  die  Refraktionsbestimmung  ausschlag- 
gebenden  Momenten  keine  Details  des  Augenhintergrundes,  vielmehr  das 
von  einem  sehr  kleinen  Teil  des  Fundus  reflektierte  Licht  in  der  Pupille  des 
beobachteten  Auges,  und  hat  nun  sein  Augenmerk  darauf  zu  richten,  ob  das 
Licht  die  Pupille  ganz  ausfullt  oder  nicht.  Wir  beobachten  also  eigentlich  unter 


Fig.  96. 

Bewegung  des  Lichtfeldes  auf  der  Retina  beim  Konkavspiegel. 
L Lichtquelle;  U Auge  des  Untersuchten;  O Augc  des  Unter- 
suchers;  A Bild  von  Lt  durch  den  Spiegel  SPentworfen;  Ax  Bild 
von  A am  Fundus  von  U ; B Bild  von  L , durch  den  Spiegel  in 
der  Stellung  P x entworfen ; Bx  Bild  von  B. 


gewissen,  absichtlich  hervorgerufenen  Modifikationen  die  d iroh  den  Augenspiegel 
erzeugte  Erleuchtung  der  Pupille,  das  „Augenleuchten;  . 1 1 dieser  Charakteristik 
ist  es  auch  begriindet,  daB  wir  wohl  von  einem  skiaskopischen  Gesichtsfeld, 
das  sich  aber  sehr  wesentlich  von  dem  ophthdinuskopischen  unterscheidet, 
sprechen  mussen,  daB  dagegen  die  Frage  nach  der  VergroBerung  von  Bildern 
des  Augenhintergrundes  bei  der  Skiaskopie  entfallt.  Wahrend  ferner  das 

Augenspiegelloch  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  nur  bei  der  Er- 
mittlung  der  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  in  Betracht  koinmt,  spielt  es  bei 
der  Schattenprobe  eine  ganz  andere  Roile,  indem  es  oder  vielmehr  das  von  ihm 
durch  das  brechende  System  des  untersuchten  Auges  entworfene  Bild  die  direkte 
Ursache  der  skiaskopischen  Erseheinungen  darstellt. 

Bei  der  ophthalmoskopi:cfien  Untersuchung  des  Augeninnern  muB  der 
Spiegel  stets  so  gehalten  retden,  daB  die  Pupille  ganz  erleuchtet  ist,  was  dann 
der  Fall  ist,  wenn  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  in  der  Mitte  des  Licht- 
feldes liegt,  das  der  Augenspiegel  auf  dem  Gesichte  des  Patienten  erzeugt.  Die 
skiaskopischen  Phanomene  kommen  aber  gerade  bei  jener  Spiegelhaltung  zustande, 
bei  welcher  beobachtete  Pupille  am  Rande  dieses  Lichtfeldes  sich  befindet 
(Selina be1).  Da  man  gemeinhin  zuerst  mit  der  vollstandigen  Beleuchtung  der 
Pupille  rnnngt  und  erst  dann  den  Spiegel  in  die  zuletzt  erwahnte  Lage  bringt, 


III.  Refraktionsbestimmung  mittels  der  Schattenprobe. 


143 


so  muB  der  erste  Schritt  zum  Verstandnis  der  Schattenprobe  darin  bestehen, 
dab  wir  uns  fragen,  was  auf  dem  Augenhintergrunde  des  untersuchten 
Auges  vorgeht , wenn  wir  mit  einem  Konkav-  oder  Planspiegel 
das  Augeninnere  beleuchten  und  den  Spiegel  drehen. 

Wir  entwerfen  durch  einen  Konkavspiegel  (Fig.  96,  S P)  das  umgekehrte 
Flammenbild  in  A zwischen  dem  Spiegel  und  dem  untersuchten  Auge.  Von 
diesem  Bilde  gehen  die  Lichtstrahlen  in  das  Auge  des  Untersuchten  (U)  und  es 
entsteht  auf  der  Retina  desselben  in  A'  ein  deutliches  oder  verschwommenes 
Bild  der  Flamme,  das  wir  das  Lichtfeld  nennen  wollen.  Wir  finden  A',  indem 
wir  von  A durch  K,  den  Knotenpunkt  des  Auges,  eine  Linie  bis  zur  Retina  ziehen. 
1st  das  untersuchte  Auge  in  Akkommodationsruhe  und  fallt  sein  Fernpunkt  mit 
A zusammen,  so  ist  das  Bild  auf  der  Retina  scharf.  Je  mehr  die  Lage  des  Fern- 
punktes  von  A abweicht,  desto  undeutlicher  erscheint  das  Bild.  Drehen  wir  nufi 
den  Spiegel  in  der  Richtung  des  Pfeiles  so,  daB  er  nach  Si  F1  kommt,  dann  muB 


Bewegung  des  Lichtfeldes  auf  der  Retina  bei  Anwendung  eines  Planspiegels. 
Bezeichnung  wie  in  der  vorigen  Figur. 


das  Flammenbild  von  A nach  B,  also  in  der  Richtung  der  Spiegeldrt-hung  wandern 
(s.  S.  9).  Das  Lichtfeld  hat  sich  jetzt,  wie  wir  durch  die  Linie  d K finden,  von 
A' nach  B',  also  in  der  zur  Spiegeldrehu ng  entgegengesctzten  Richtung 
verschoben. 

Bei  Anwendung  eines  Planspiegels  verhalt  sich  die  Sfche  anders.  Wenn 
L (Fig.  97)  die  Lichtquelle  ist,  so  finden  wir  das  vom  Spiegel  S P gelieferte  Bild 
in  der  auf  S.  4 angegebenen  Weise.  Es  liegt  in  A und  von  ihm  aus  divergieren 
die  Strahlen  gegen  das  untersuchte  Auge.  Ist  dieses  fur  A eingestellt,  so  liegt 
das  Bild  von  A auf  der  Retina  des  Auges  U in  A (wir  finden  die  Lage  wiederum 
durch  den  Richtungsstrahl  A K A').  Drehou  wir  den  Spiegel  in  die  Lage  Sx  Pl5 
so  bewegt  sich  das  Bild  A nach  B (s.  S 4,  Das  Lichtfeld  auf  dem  Fundus  geht 
nun  im  Sinne  der  Spiegeldrch  ing  von  A'  nach  B'. 

Es  ist  klar,  daB  der  PlansnLgol  ;n  jeder  Entfernung  vom  untersuchten  Auge 
und  der  Lichtquelle  die  gleichen  \erhaltnisse  des  Lichteinfalles  und  so  mit  immer 
die  mitlaufende  Bewegung  d^s  Lichtfeldes  am  Augenhintergrunde  ergibt,  wahrend 
der  oben  fur  den  KonI  a\  spiegel  beschriebene  Strahlengang  und  die  daraus 
folgende  gegenlaufige  L^wegung  des  Lichtfeldes  auf  der  Retina  nur  dann  statthat, 
wenn  das  vom  EA-ik^spiegel  gelieferte  Flammenbild  vor  dem  untersuchten 
Auge  liegt,  die  v0rn  Spiegel  reflektierten  Strahlen  sich  also  zwischen  beiden  Augen 
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iiberkreuzen.  Schon  hieraus  ergibt  sich  die  tjberlegenheit  des  Planspiegels  iiber 
den  Konkavspiegel  fur  die  Skiaskopie,  die  weiter  auch  daraus  hervorgeht,  daB 


ft. 


OOY 


?ig\  98. 

Die  Bilder  des  Augenspiegelloc^es  in  verschiedener  Lage  zur  Retina  des  untersuchten 
Auges  U.  Die  Bilder  des  Ftutim  dieses  Auges  in  Beziehung  zum  Auge  des  Unter- 

suchers  O. 

5 5 Spiegelloch ; P P PunJle  von  U ; R Bild  des  Fundus  von  U , im  Fernpunkt  dieses 
Auges  von  seinem  br  'chonden  System  entworfen;  R1  Bild,  das  O von  R entwirft. 

I.  U myopisch,  R z*yisohoii  Spiegel  und  U . II.  U myopisch,  R in  S S.  III.  £/myopisch, 

Sp:egei  zwischen  R und  U.  IV.  U hypermetropisch, 

man  bei  Benfltzung  des  Planspiegels,  wie  wir  sehen  werden,  durch  Annaherung 
an  das  Auge  b>  zur  sogenannten  neutralen  Stelle  und  Messung  dieses  Abstandes 
direkt  die  Lage  des  Fernpunktes  bestimmen  kann.  Wir  werden  den 
folgenccr  Betrachtungen  auch  durchwegs  den  Planspiegel  zugrunde 
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legen  und  es  sei  hier  nur  nochmals  hervorgehoben,  daB  bei  der  Benutzung 
des  Konkavspiegels  in  alien  Fallen,  in  denen  sich  das  vom  Spiegel 
erzeugte  umgekehrte  Bild  der  Lichtquelle  zwischen  beiden  Augen 
befindet,  die  in  der  Pupille  beobachteten  skiaskopischen  Er- 
scheinungen  in  Bezug  auf  die  Richtung  ihrer  Bewegung  im  entgegengesetzten 
Sinne  verlaufen  wie  beim  Gebrauch  des  Planspiegels. 

Der  Beobachter  ist  gewohnlich  auf  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  ein- 
gestellt  und  es  entsteht  ein  scharfes  Bild  derselben  auf  seiner  Retina  (doch  wurde 
durch  Wolff  nachgewiesen,  daB  auch  bei  nicht  genauer  Einstellung  die  skia- 
skopischen Vorgange  in  gleicher  Weise  gesehen  werden).  Vom  Augenhintergrund 
des  untersuchten  Auges  erhalt  der  Untersucher  aber  kein  scharfes  Bild,  eben  weil 
er  ganz  oder  nahezu  fur  dessen  Pupille  eingestellt  ist.  Die  vom  Augenhintergrund 
reflektierten  Lichtstrahlen  bewirken  unter  diesen  Verhaltnissen  nur  eine  teil- 
weise  oder  ganzliche  Erleuchtung  der  Pupille  des  untersuchten  Auges. 

Die  Verhaltnisse,  in  der  die  von  den  optischen  Systenlen  beider  Augen 
entworfenen  Bilder  des  Augenspiegelloches,  der  Pupille-  und  des 
Augenhintergrundes  des  beobachteten  Auges  zueinander  stehen,  werden 
durch  Fig.  98,  I bis  IV,  erlautert.  Das  Auge  des  Untersuchten  U ist  rechts,  das 
des  Untersuchers  0 links  gezeichnet.  Das  Bild  der  Pupille  P P des  untersuchten 
Auges  wird  in  alien  Fallen  scharf  auf  der  Retina  des  Auges  0 entworfen.  Das 
Bild  des  Spiegelloches  S S entsteht  aber  im  untersuchten  Auge  U,  je  nach  der 
Lage  des  Spiegels  zum  Fernpunkt  R des  untersuchten  Auges,  vor,  in  oder  hinter 
der  Retina  des  Auges  U.  Fig.  98  I stellt  den  Fall  der  Untersuchung  eines  mvo  ri- 
schen  Auges  dar,  dessen  Fernpunkt  R zwischen  beiden  Augen  liegt.  Da^  Bild 
von  SS  entsteht  im  Glaskorper  des  Auges  U in  einiger  Entfernung  vui  dAssen 
Retina,  das  Bild  der  Retina  des  Auges  U als  verkehrtes  Bild  in  R Las  System 
des  Auges  0 erzeugt  davon  ein  Bild  hinter  seiner  Retina  in  1^.  Im  Falle  II  liegt 
das  Spiegellocli  im  Fernpunkt  R des  Auges  U,  so  daB  ein  scharDs  Bild  von  S S 
auf  dem  Augenhintergrund  von  U entsteht.  Natiirlich  liegt.  jeizt  auch  das  Bild 
der  Retina  des  Auges  U in  R,  also  in  der  Gegend  des  void  ere  n Brennpunktes 
von  0.  Durch  das  System  des  Auges  0 entsteht  jetzt  iu  unendlicher  Entfernung 
vor  0 in  R2  ein  Bild  des  Fundus  von  U,  so  daB  die  Vtina  in  0 von  parallelen 
Strahlen  getroffen  wird,  deren  Richtung  durch  die  von  den  Endpunkten  von  R 
durch  den  Knotenpunkt  gezogenen  Linien  anjegeben  wird.  Ill  zeigt  die  Ver- 
haltnisse bei  Myopie  des  untersuchten  Auges,  wenn  das  Auge  0 naher  an  U liegt 
als  dessen  Fernpunkt  R.  Das  Bild  von  S S Qn+oteht  jetzt  hinter  der  Retina  von  U. 
Vom  dioptrischen  System  des  Auges  U \ tirde  in  R ein  Bild  des  Augenhinter- 
grundes von  U.  entworfen  werden,  wenn  das  Auge  0 nicht  da  ware.  Durch  das 
brechende  System  von  0 entsteht  nu  Bild  vor  dessen  Retina  in  1^.  IV  gibt  endlich 
den  Fall  von  H des  untersuchten  Auges  wieder.  Das  Bild  des  Spiegelloches  liegt 
weiter  hinter  der  Retina  des  Auges  U.  Vom  Fundus  dieses  Auges  entsteht  durch 
dessen  System  in  seinem  fernpunkt  R ein  gleichgerichtetes  Bild,  von  dem  die 
Strahlen  derart  zu  0 verlaufen,  daB  in  diesem  vor  der  Retina  in  Rx  ein  scharfes 
Bild  des  Fundus  von  U entworfen  wurde.  Fall  III  und  IV  verhalten  sich  insoferne 
gleichartig,  ak  da?  >qriegellochbild  beidemale  hinter  der  Retina  des  untersuchten 

Dimmer,  Der  ^ugenspiegel.  3.  Aufl.  10 
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Auges  liegt.  Fur  die  skiaskopischen  Phanomene  sind  eigentlich  nur  drei  Falle  zu 
unterscheiden,  je  nachdem  das  Augenspiegellochbild  vor,  in  oder  hinter  der  Retina 
des  untersuchten  Auges  entworfen  wird.  Da  in  Fig.  98  die  zu  P P und  S S ge- 
horenden  Bilder  entsprechend  eharakterisiert  sind  und  die  Bilder  des  Fundus 
von  U durch  Pfeile  bezeichnet  sind,  so  ergibt  eine  aufmerksame  Betrachtung 
der  Figur  die  Verhaltnisse  besser  als  eine  lange  Beschreibung. 

In  den  vier  Bildern  der  Fig.  98  ist  nicht  darauf  Riicksicht  genommen,  von 
welchen  Teilen  des  Augenhintergrundes  des  untersuchten  Auges  bei 

diffuser  Licht reflexion  Lichtstrahlen 
zur  Pupille  des  untersuchten 
Auges  gelangen  und  welche  Teile 
dieser  Pupille  dadurch  beleuchtet 
werden.  Da  gerade  hierauf  die  skia- 
skopischen Erscheinungen  beruhen,  so 
miissen  wir  uns  mit  diesen  Verhaltnissen 
beschaftigen.  Halten  wir  uns  mit  dem 
Augenspiegel  in  einer  gewissen  Entfer- 
nung  von  dem  untersuchten  Auge,  so 
wird  in  jedem  Falle  durch  das  dioptri- 
sche  System  des  untersuchten  Auges 
ein  Bild  des  Spiegelloches  entworfen, 
das  (wie  Fig.  98  zeigt)  je  nach  d c?r  Refrak- 
tion  des  untersuchten  Auges  u^d  jenach 
der  Entfernung  des  Spiegels  vom  unter- 
suchten Auge  vor,  iu  oder  hinter  der 
Retina  dieses  Auges  zu  liegen  kommt. 
Da  das  Spiegelloch,  dessen  GroBe  wir 
mit  2 mm  i nnehmen  wo  lien,  un  mitt  el- 
bar  vor  das  Auge  des  Untersuchers 
gehaltei  vird,  und  wohl  immer  kleiner 
ist  als  dessen  Pupille,  so  werden  alle 
Lichtstrahlen,  welche  vom  untersuchten 
Auge  herkommend  in  das  Spiegelloch 
eindringen,  auch  zur  Retina  des  Unter- 
suchers gelangen.  Das  Spiegello/n  wiikt  aber  als  korperliche  Blende,  indent  es 
gewisse  Strahlen  vom  Auge  ckQ  Untersuchers  abhalt,  sie  abblendet.  Nach 
optischen  Gesetzen  wirkt  auch  das  von  einent  optischen  System  entworfene 
Bild  einer  solchen  Blend eg^iiZ  so  wie  eine  korperliche  Blende.  Wir  konnen  bei 
der  Konstruktion  der  durch  ein  optisches  System  verlaufenden  Lichtstrahlen 
solche  Blendenbiidt r ganz  wie  eine  wirkliche  Blende  behandeln,  indem 
wir  die  Abblendung  von  Lichtstrahlen  durch  solche  Blendenbilder  so  vor  sich 
gehen  lassen,  wie  durch  eine  wirkliche  korperliche  Blende. 

Dies  voraesgeschickt,  sollen  die  folgenden  Betrachtungen  unter  Anna h me 
eines  scht ibenformigen,  gleichmaBig  beleuchteten  Lichtfeldes  auf 
der  Retina  des  untersuchten  Auges  angestellt  werden.  Die  wirkliche  Beschaffenheit 


Fig.  99. 

Skiaskopische  Schattendrehung  bei  derLage  des 
Augenspiegellochbildes  vor  der  Retina. 

M des  untersuchten  Auges,  Fernpunkt  desselben 
zwischen  Spiegel  und  Auge.  L Flammenbild, 
das  nach  unten  wandert.  a b skiaskopisches 
Gesichtsfeld.  Liegt  der  obere  Itand  von  L in  e , 
so  ist  der  reflektierte  Stiahlenkegel  kek  und 
in  der  Pupille  erscheint  unten  ein  Schatten,  der 
nach  oben  wandert.  Links  unter  die  Pupiile  P 
von  vorne  gesehen  mit  dem  Schatten.  Reclits 
unten  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  mit  dem 
Lichtfeld  L. 
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dieses  Lichtfeldes  unter  verschiedenen  Umstanden  wird  spater  zu  erdrtern  sein. 
Fig.  99  stellt  das  untersuchte  myopische  Auge  dar  in  dem  Falle,  daB  sich  der 
Augenspiegel  vor  dem  Fernpunkte  des  Auges  befindet  (wie  in  Fig.  98  I).  Durch 
das  dioptrisehe  System  des  Auges  wird  dann  ein  Bild  des  Augenspiegelloches 
vor  der  Retina  im  Glaskorper  entworfen.  Da  das  Augenspiegelloch  und  dessen 
im  Glaskorper  gelegenes  Bild  wie  Objekt  und  Bild  zueinander  konjugiert  sind, 
so  ist  es  klar,  dab  nur  jene  Lichtstrahlen  vom  Augenhintergrund  in  das  Auge  des 
Untersuchers  gelangen  konnen,  welche  durch  das  Bild  des  Augenspiegelloches 
und  durch  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  hindurch  gehen,  indem  zugleich 
von  dieser  letzteren  auf  der  Retina  des  Beobachters  ein  scharfes  Bild  entsteht. 
Wir  finden  also  den  Bereich  der  Retina,  von  dem  die  Strahlen  zum  Augenhinter- 
grund des  Beobachters  treten,  wenn  wir  zwei  gerade  Linien  von  den  beiden 
Randern  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  zum  gegenuberliegenden  Rand  des 
Augenspiegellochbildes  ziehen  und  von  da  bis  zur  Retina  verlangern.  Dieser 
Teil  a b des  Fundus  kann  also  als  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  bezeichnet 
werden.  Mit  demselben  Recht,  mit  dem  man  sagt,  dab  bei  der  Augenspiegel- 
untersuchung  ein  Zerstreuungsbild  der  Lichtquelle  auf  dem  Augenhintergrund 
entsteht,  kann  man  auch  hier  von  einem  Zerstreuungsbild  des  Augenspiegel- 
loches sprechen  und  somit  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  als  das  auf  dem 
Fundus  entstehende  Zerstreuungsbild  des  Augenspiegelloches 
definieren.  Dieses  Gesichtsfeld  zerfallt  aber  betreffs  der  vollstandigen  Oder  un- 
vollstandigen  Erleuchtung  der  Pupille  in  zwei  Bezirke.  Ein  Blick  auf  die  Figur 
zeigt,  dab  die  Pupille  in  toto  aufleuchten  wird,  wenn  irgend  ein  Teil  des  Fundus 
zwischen  c und  d in  diffuser  Weise  Licht  reflektiert.  Dieser  Teil  c d wird  durch 
die  von  jedem  Pupillarrand  zum  gleichseitigen  Rand  des  AugenspiegeRo^hbiUes 
gezogenen  und  bis  zur  Retina  verlangerten  Linien  begrenzt.  Ist  aber  dar  Lirhtteld 
L durch  Drehung  des  Spiegels  (wie  in  Fig.  97)  so  weit  nach  unten  gewandert,  dab 
dessen  obere  Grenze  zwischen  b und  d in  e liegt  (Fig.  99),  so  werden  die  von  e durch 
das  Augenspiegellochbild  gegen  die  Pupille  reflektierten  Strahlen  diese  nicht  mehr 
ganz  ausflillen.  Es  erscheint  nun  am  unteren  Teil  der  Pupille  tine  unbeleuchtete 
Stelle,  der  sogenannte  „Schatten“,  der  durch  Verschiebuug  seiner  oberen  Grenzen 
nach  oben  umso  breiter  wird,  je  weiter  sich  das  Lichtfeld  am  Fundus  nach  unten 
verschiebt.  Im  unteren  Teil  der  Figur  99  ist  in  P d'e  Pupille  von  vorne  gesehen 
gezeichnet  mit  dem  darin  wahrnehmbaren  ,,Schk  tten.“  Der  Teil  der  Kreislinie  k k 
entspricht  der  Zirkumferenz,  welche  das  vcn  e ausgehende  Strahlenbundel  in 
der  Ebene  der  Pupille  hat.  In  L ist  das  Lichtfeld  und  das  durch  dieses  nur  im 
untersten  Teile  zwischen  d und  b erlercbtete  skiaskopische  Gesichtsfeld  eben- 
falls  von  vorn  gesehen  dargestellt.  Die  pfeile  deuten  die  Richtung  der  Bewegung 
des  Lichtfeldes  und  des  zugehcrigen  ,,Schattens“  an. 

Fig.  100  stellt  den  Fall  dar,  wo  das  Spiegelloch  sich  gerade  im  Fernpunkte 
des  untersuchten  myopischen  Auges  befindet.  Es  entsteht  jetzt  auf  dem  Augen- 
hintergrunde  ein  scharfes  Bi  d des  Augenspiegelloches. 

Obwohl  nun  der  Spiegel  nicht  selbst  als  Lichtquelle  fungiert,  das  Licht 
vielmehr  von  dem  vjm  Augenspiegel  gelieferten  Bild  der  Lichtquelle  ausgeht, 
das  beim  Planspiegel  hinter  demselben  liegt,  so  miiBte  in  diesem  Falle  das  skia- 
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skopische  Gesichtsfeld,  das  wir  ja  als  das  Bild  des  Augenspiegelloches  definiert 
haben,  dunkel  bleiben.  Trifft  doch  alles  Licht,  das  wir  uns  in  umgekehrter  Richtung 
im  Bereiche  des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  vom  Augenhintergrund  des  unter- 
suchten  Auges  gegen  den  Augenspiegel  reflektiert  denken,  auf  das  Augenspiegelloch, 
das  kein  Licht  reflektiert.  Die  Beobachtung  zeigt  aber,  dab  wir,  wenn  der  Augenspiegel 
im  Fernpunkt  des  Auges  liegt,  die  Pupille  dennoch,  aber  allerdings  nur  schwach, 
erleuchtet  sehen.  Man  muB  dies  durch  die  Aberrationen  (spharische,  chromatische 
Aberration,  Astigmatismus),  mit  denen  das  Auge  behaftet  ist,  erklaren,  indem 
zufolge  dieser  Fehler  keine  scharfe  Abbildung  des  Augenspiegelloches  zustande 
kommt.  Trotz  dieser  Erleuchtung  der  Pupille  kommt  es  aber  bei  der  Drehung 
des  Spiegels  zu  keiner  Wanderung  eines  „Schattens“  in  derselben,  da  das  Bild 
des  Augenspiegelloches  in  der  Netzhaut  liegt,  somit  eine  Abblendung  der  vom 
Fundus  reflektierten  Strahlen  durch  das  Augenspiegellochbild  (wie  in  Fig.  99 

und  101)  unmoglich  ist.  Das  von  irgend  einem 
Punkte  zwischen  a und  b (Fig.  100),  z.  B.  von  c 
diffus  reflektierte  Licht  erfiillt  die  ganze  Pupille. 
Diese  erscheint  daher  entweder  erleuchtet  oder 
bei  einer  starkeren  Drehung  des  Spiegels  dunkel. 
Nur  bei  sehr  enger  Pupille  und  dann,  wenn  das 
untersuchte  Auge  auf  das  Augenspiegelloch  akkom- 
modiert,  fehlt  wirklich  alles  Licht  in  der  Pupille. 
Die  Stellung  des  Augenspiegels,  bei  welchem  man 
diese  Erscheinungen  beobachtet,  wird  als  die 
neutrale  Stelle  bezeichnet,  ist  aber  eigentlich  eine 
neutrale  Strecke,  was  in  der  ..Tokustiefe“  seinen 
Grund  hat.  (Diese  besteht  d.'r*n,  daB  das  mensch- 
liche  Auge  infolge  seiner  (lurch  die  Zapfendurch- 
messer  begrenzten  Distinktionsfahigkeit  nicht  nur  n der  Fokalebene,  sondern 
auch  eine  Strecke  vor  und  hinter  derselben  deutlic-:e  Bilder  wahrnimmt.) 

Die  Fig.  101  endlich  gibt  die  Verhaltnisse  fir  alle  jene  Falle  wieder,  wo  das 
Augenspiegelloch  hinter  der  Retina  abgebildfi  wird,  somit  dann,  wenn  sich  das 
Augenspiegelloch  bei  M zwischen  Fernpunkt  Mid  untersuchendem  Auge  befindet, 
oder  wenn  es  sich  um  E oder  H handeR  (s.  big.  98  III  und  IV).  Das  Gesichtsfeld 
ist  wiederum  mit  ab  und  die  obere  Greuze  des  Lichtfeldes  L ebenfalls  mit  e be- 
zeichnet.  Die  vom  Fundus  refloktiften  Strahlen  miissen  durch  das  hinter  der 
Netzhaut  gelegene  Augenspiegelk^hoild  gezogen  werden,  wobei  sich  herausstellt, 
daB  das  von  e kommende  Strki  lenbundel  nicht  mehr  die  ganze  Pupille  ausfullt. 
Wahrend  von  den  Strahlen,  aie  zwischen  e und  b reflektiert  werden,  der  untere 
Teil  der  Pupille  erleuchtet  wird,  bleibt  der  obere  Randteil  der  Pupille  dunkel. 
Audi  in  Fig.  101  isf  nnten  links  die  Pupille  mit  der  nicht  beleuchteten  Par  tie, 
dem  „Schatten,“  in  der  Ansicht  von  vorn  gezeichnet  und  unten  rechts  das  groBten- 
teils  unbeleuchteto  skiaskopische  Gesichtsfeld  mit  dem  nach  unten  verschobenen 
Lichtfeld. 

Aus  lit  sen  Darlegungen  lassen  sich  unter  Berucksichtigung  der  friiher  ge- 
madPen  Voraussetzungen  folgende  Regeln  entnehmen:  Beleuchtet  man  die 


Lage  des  Augenspiegellochbildes 
ab  in  der  Retina— kein  Schatten 
in  der  Pupille. 
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Pupille  eines  myopischen  Auges  mit  einem  Planspiegel,  der 
sich  noch  vor  deni  Fernpunkt  des  untersuchten  Auges  befindet 
und  dreht  den  Spiegel,  so  erscheint  an  dem  Pupill arrand,  der  der 
Richtung  der  Spiegeldrehung  entspricht,  eine  unbeleuchtet e Stelle 
in  der  Pupille,  ein  ,, Schatten, “ welcher  sich  in  einer  der  Spiegel- 
drehung entgegengesetzten  Richtung,  also  gegenlaufig  bewegt 
(Fig.  99).  Umgekehrt  verhalt  es  sich  bei  M,  wenn  der  Spiegel  inner- 
halb  des  Fernpunktabstandes  liegt,  ebenso  immer  bei  E und  bei 
H (Fig.  101).  Befindet  sich  der  Beobachter  mit  dem  Spiegel  im  Fernpunkt 
eines  myopischen  Auges,  dann  wandert  bei  den  Drehungen  des  Spiegels 
kein  ,,Schatten“  durch  die  Pupille,  sondern  die  Pupille  ist  entweder  bei 
einer  gewissen  Haltung  des  Spiegels 
in  toto  aber  nur  schwach  erleuchtet 
oder  sie  wird  nach  einer  entsprechen- 
den  Spiegeldrehung  auf  einmal  ganz 
dunkel  (Fig.  100). 

Aus  den  Figuren  lassen  sich  auch 
die  Modifikationen.  welche  der  ,,Schat- 
tenu  bei  den  hoheren  Graden  der  Re- 
fraktionsanomalien  in  Bezug  auf  seine 
Form  und  die  Schnelligkeit  der 
Bewegung  erfahrt,  ablesen.  Je  starker 
die  M und  H ist,  desto  weiter  liegt,  bei 
gleicher  Entfernung  des  Augenspiegels 
vom  untersuchten  Auge,  das  Augen- 
spiegellochbild  vor  oder  hinter  der 
Retina,  desto  schinaler  ist  auch  der 
von  einem  Punkte  des  skiaskopischen 
Gesichtsfeldes  durch  das  Augenspiegel- 
lochbild  gegen  die  Pupille  reflektierte 
Strahlenkegel,  der  in  den  Figuren  99 
und  101  mit  kk  bezeichnet  ist.  Die  Folge  hievon  ist.  daB  man  einen  groBeren 
Teil  der  Zirkumferenz  des  Strahlenkegels  in  der  ProHe  sieht,  der  Schatten  also 
sichelformig  erscheint.  Je  weiter  ferner  das  iVuyenvpiegellochbild  vor  der  Retina 
liegt,  desto  langsamer  bewegt  sich  der  Quc^schnitt  des  Strahlenbiindels  k k in 
der  Pupille.  Man  kann  also  die  Regel  jiufstellen:  Ein  sichelformig  be- 
grenzter,  langsam  sich  bewegen'Ur  Schatten  beweist  einen  hoheren 
Grad  von  M oder  H,  wahrerd  unier  sonst  gleichen  Umstanden  ein 
mehr  geradlinig  begren/Atr,  rasch  wandernder  Schatten  eine 
geringe  Refraktionsanomalie  oder  E annehmen  1 a B t . 

Es  muB  ferner  unter  sons!  gleichen  Verhaltnissen  (Entfernung  des  Spiegels 
vom  Auge,  Pupillenw'dte,  Pigmentierung  des  Auges  usw.)  die  Beleuchtung 
der  Pupille  bei  sta’keren  Refraktionsano malien  schwacher  sein 
als  bei  geringe  re  n.  Je  weiter  namlich  das  Augenspiegellochbild  von  der 
Retina  des  untersuchten  Auges  entfernt  ist,  desto  kleiner  ist  der  Bezirk  der  Netz- 


Skiaskopische  SchattendrehuD"  t^i  der  Lage 
des  Augenspiegellochbildes  tenter  der  Retina 
(E,  H oder  M , letztere  mit  feioBerem  Fern- 
punktsabstand  ais  die  Fjffernung  zwischen 
Spiegel  a tiu  iuge). 

Bezeichnun^*  Wi1  in  Fig.  99. 
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haut,  von  dem  voile,  namlich  die  ganze  Pupille  ausfullende  Strahlenbuschel  zur 
Pupille  gelangen.  In  Fig.  99  ist  dieser  Bezirk  zwischen  e und  d gelegen.  c d wird 
aber  desto  kleiner,  je  weiter  das  Augenspiegellochbild  vor  der  Retina  sich  befindet. 
In  ganz  analoger  Weise  verhalt  es  sich  bei  H (Fig.  101). 

Die  Darstellung  der  Fig.  99  bis  101,  welch e das  Auge  im  Schnitte  zeigen, 
geben  die  Verhaltnisse  der  Abblendung  durch  das  Augenspiegellochbild  und  die 
dadurch  gebildete  beleuchtete  Stelle  in  der  Pupille  nur  fur  einen  einzigen,  an  der 
Grenze  des  Lichtfeldes  liegenden  Punkt  des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  wieder. 
Schon  die  unter  diesen  Figuren  rechts  angebrachten  Zeichnungen,  die  das  skia- 
skopische  Gesichtsfeld  bei  der  entspreclienden  Lage  des  Lichtfeldes  in  der  An- 
sicht  von  vorn  zeigen,  lassen  erkennen,  dab  die  Abblendung  und  die  sogenannte 
Schattenbildung  in  der  Pupille  durcli  die  Reflexion  von  einer  groBeren  Zahl  von 
Punkten  des  Augenhintergrundes  stattfindet. 

Die  Partie  des  Augenhintergrundes,  von  der  aus  das  dort  reflektierte  Licht 
eine  Schattenbildung  in  der  Pupille  her vorruft,  ergibt  sich  durch  die  Uberschneidung 
des  Lichtfeldes  mit  dem  skiaskopischen  Gesichtsfeld  im  Bereich  der  ringformigen 
Zone  zwischen  den  Kreisen  c d und  a b in  den  Figuren  99  und  101.  Je  kleiner 
dieser  zur  Schattenbildung  in  Beziehung  stehende  Teil  des  Fundus  ist,  desto 
kleiner  ist  auch  die  Partie  des  Fundus,  an  welcher  die  Refraktion  bestimmt  wird. 
Da  man  aber  mit  Niveaudifferenzen  im  Augenhintergrunde  rechnen  muB,  so 
soli  die  Refraktion  an  einer  moglichst  kleinen,  der  Fovea  recht 
nahe  gelegenen  Stelle  bestimmt  werden.  Die  Breite  der  Zone  zv>;schen 
den  Kreisen  ab  und  c d wechselt  nach  der  Lage  des  AugenspiegellochMldes  zur 
Retina  und  wird,  wenn  das  Augenspiegellochbild  sehr  nahe  der  Netzhaut  liegt, 
auf  einen  sehr  schmalen  Saum  reduziert.  Je  naher  also  der  Augenspiegel  dem 
wirklichen  oder  durch  vor  das  untersuchte  Auge  gesetztc  Linsen  kiinstlich 
erzeugtenFernpunkt  des  beobachteten  Auges  liegt,  desto  schmaler  wird  diese  Zone. 
Da  eine  groBe  Annaherung  des  Spiegels  an  diesen  Punkt  wie  wir  sehen  werden, 
bei  jeder  Art  der  skiaskopischen  Refraktionsbesi:  tunning  angestrebt  wird,  so 
erfolgt  schon  dadurch  gleichsam  automatisch  ein°  3eschrankung  auf  eine  kleine 
Partie  des  Fundus.  Doch  kann  diese  Partie  des  Fundus  durch  eine  Verminderung 
des  Durchmessers  des  Lichtbildes  L (Fig.  99  und  101)  noch  weiter  verkleinert 
werden.  Hieraus  folgt  der  Vorteil  einer  kleinen  Licht  quelle.  Auch  eine 
recht  scharfe  Abbildung  des  Lichtfeldes  auf  dem  Augenhintergrund  tragt 
zur  Verkleinerung  des  Lichtfeldes  bei.  Diese  scharfe  Abbildung  kann  dadurch 
erreicht  werden,  daB  die  Lichtquolle  nahe  dem  Augenspiegel  liegt,  wenn 
dieser  sich  unweit  vom  Fernpu  lkte  des  Auges  befindet. 

Bei  einem  kleinen  Li  h.lelde  erhalt  man  schon  bei  einer  kleinen  Bewegung 
des  Spiegels  ein  skiaskopisches  Phanomen,  wahrend  bei  einem  groBeren  Liclitfelde 
eine  groBere  Bewegung  und  also  auch  ein  groBerer  Drehungswinkel  des  Spiegels 
hiezu  erforderlich  ist. 

Ein  zweitei  Umstand,  der  die  Genauigkeit  der  Refraktionsbestimmung 
fordert,  ist  ein  moglichst  scharf  begrenzter  „Schatten“  in  der  Pupille,  weil 
dadurch  die  Beurteilung  der  Erscheinungen  sehr  erleichtert  wird.  Der  Scliatten 
wird  ab*r  scharf  erscheinen,  wenn  der  hell  beleuchtete  Teil  der  Pupille  moglichst 
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knapp,  ohne  Dazwischenschaltung  einer  nur  schwach  beleuchteten  Zone,  neben 
dem  unbeleuchteten  Teile  liegt.  Es  ist  klar,  dab  auch  in  diesem  Sinne  eine  scharfe 
Abbildung  der  Lichtquelle  auf  dem  Augenhintergrunde  gtinstig  wirkt,  da  jedes 
Zerstreuungsbild  an  seinem  Rande  schwacher  beleuchtet  ist  und  es  nur  von  Vorteil 
sein  kann,  wenn  die  Rander  des  Lichtfeldes  (e  in  Fig.  99  und  101)  moglichst  viel 
Licht  zur  Pupille  schicken.  Um  die  anderen  Verhaltnisse,  welche  hier  von  Einflub 
sind,  zu  beurteilen,  inussen  wir  aber  nicht  nur  den  Strahlengang  von  einem  Punkte 
der  Netzhaut,  sondern  vom  ganzen  Lichtfelde  zur  Pupille  in  Betracht  zielien. 
In  Fig.  102  ist  S Sx  das  Bild  des  Augenspiegelloches  und  e ex  das  kreisformig  be- 
grenzte  Liclitfeld.  Wir  erhalten  den  gesamten,  von  e ex  gegen  die  Pupille  strahlenden 
Lichtkegel  durch  die  Linien  S ex  und  Sx  e.  Die  grobte  Helligkeit  dieses  Strahlen- 
kegels  liegt  aber  nur  zwischen  den  Linien  S e und  Sx  ex.  Von  diesen  Linien  bis 
zum  Rande  des  Licht kegels,  also  im  Be- 
reiclie  des  Raumes,  der  in  der  Pupillar- 
ebene  durch  den  Pfeil  m m bezeichnet  ist, 
nimmt  die  Beleuchtung  ab.  Ist  das  Augen- 
spiegellochbild  kleiner  (S2  S3),  so  wird  der 
Schatten  scharfer  begrenzt,  denn  dann 
findet  die  Lichtabnahme  nur  zwischen 
den  Linien  S2  e und  S3  e,  also  im  Pupillar- 
gebiete  in  dem  Raum  n^  mx  statt.  Ganz 
ahnlich  liegen  die  Verhaltnisse,  wenn 
das  Augenspiegellochbild  sich  vor  der 
Retina  befindet.  Wir  sehen  also,  dab  wir 
einen Spiegel  mit  einem  kleinen  Augen- 
spiegelloch  (2  mm)  zur  Skiaskopie 
wahlen  sollen.  Auch  mub  ein  durch- 
bohrter  Spiegel besser  sein  als  ein  undurch- 
bohrter,  da  bei  letzterem  im  Bereiche  der  Stelle,  wo  der  Spie^lbelag  fehlt,  doch 
eine  Lichtreflexion  an  der  Glasoberflache  stattfindet,  wuduxch  der  Kontrast 
zwischen  dem  beleuchteten  und  unbeleuchteten  Teil  deT  Pupille  vermindert  und 
die  Pupille  bei  der  Lage  des  Spiegels  am  neutralen  Or;  starker  beleuchtet  wird. 
Hier  ware  auch  noch  anzufuhren,  dab  die  diffuse  Lichtreflexion  am  Rande  und 
im  Kanal  des  Augenspiegelloches  in  dieser  Ridituig  ebenfalls  ungiinstig  wirkt, 
so  dab  ein  durchbohrter,  ganz  diinner  Spiege1  die  gunstigsten  Bedingungen  bietet. 
(Die  Moglichkeit,  auch  mit  einer  unbelegien  Glasplatte  [Deckglas]  oder  dem 
Helmholtzschen,  aus  durchsichtigen,  u nb* legten  Glasplatten  bestehenden  Spiegel 
zu  Skiaskopieren,  beruht  darauf,  (lab  an  Stelle  des  Spiegelloches  die  Pupille  des 
Beobachterauges  tritt.) 

Natiirlich  mub  auch  die  Gestalt  der  Lichtquelle  einen  Einflub  auf  die 
skiaskopischen  Erscheinungex.  haben.  Ist  die  Lichtquelle  rund  (elektrische  Lampe 
mit  vorgeschaltetem  kreisrurden  Diaphragma),  so  ist  die  Projektion  des  Licht- 
kegels  k k (Fig.  102)  auf  die  Pupillarebene  ebenfalls  ein  Kreis.  Ist  die  Licht- 
quelle dagegen  langboh,  mit  dem  langeren  Durchmesser  vertikal  gestellt  (Gas- 
rundbrenner,  ^.uorbrenner),  so  ist  auch  das  Lichtfeld  auf  der  Retina  in  derselben 


EinfluB  der  GroBe  des  Augenspiegelloches 
auf  die  Scharfe  der  SchafctenbegrenzuLg 
S 5X  grofieres,  S2  S3  kleineres  Spiegel  oc.  - 
bild.  e eY  Liclitfeld.  kk  gesamter  Strahleii- 
kegel,  wenn  5 das  Spiegello  hbild  isi. 
mm  Teil  dieses  Straklenk' gels  ”'.ic  ab- 
nehmender  Beleuchtung.  mi  r. \ dieser  Teil, 
wenn  das  Spiegellochbi^  i le*ner  ist. 
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Richtung  in  die  Lange  gezogen,  etwa  rechteckig.  Man  kann  dies  durch  eine  Kon- 
struktion  wie  in  Fig.  102  erfahren,  wenn  man  sie  zuerst  fur  den  horizontalenund  dann 
fiir  den  vertikalen  Durchschnitt  des  Auges  ausfiihrt,  wobei  man  e e^  im  horizon- 
talen  Schnitt  als  kiirzere,  im  vertikalen  Schnitt  als  langere  Linie  einzeichnen  muB. 
Fig.  103  I zeigt  innerhalb  der  durch  radiare  Strichelung  gekennzeichneten  Iris 
die  Pupille  von  vorne  gesehen  und  in  ihr  als  zu  ihr  konzentrischen  Kreis  das 
skiaskopische  Gesichtsfeld  a.  Der  gegen  dieses  Gesichtsfeld  nach  rechts  verschobene 
Kreis  L ist  das  Lichtfeld.  Nur  ein  Teil  des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  ist, 
wie  man  sieht,  beleuchtet,  der  Rest  — in  der  Figur  horizontal  schraffiert  — ist 
dunkel.  Der  grofie  Kreis  k (so  weit  er  in  der  Pupille  sichtbar  ist,  als  ausgezogene, 
sonst  als  gestrichelte  Linie  dargestellt)  ist  die  Projektion  des  gegen"  die 
Pupille  reflektierten  Strahlenkegels  bei  kreisrunder  Lichtquelle.  Der  auBerhalb 

dieser  Kreislinie  gelegene  Teil  der 
Pupille  ist  unbeleuchtet,  ist  der 
,,Schatten“.  Man  kann  in  diesem  Falle 
L durch  Drehung  des  Spiegels  in 
welcher  Richtung  immerauf  dem  Fun- 
dus wandern  lassen,  die  Krummung 
der  Schattengrenze  wird  immer  die- 
selbe  bleiben.  Anders  verhalt  es  sich 
bei  einer  langlichen  Lichtquelle  und 
dementsprechend  gestaltetem  Licht- 
feld. Fig.  103  II  stellt  diesen  Fall 
dar.  Das  skiaskopische  Gesichtsfeld 
wird  vom  langlich  vi^rockigen  Licht- 
feld L teilweise  gedeekt.  k ist  aber- 
mals  die  Projektion  der  vom  Fundus 
reflektierten  HruJhlenmenge  auf  die 
hier  bei  homontaler  und  vertikaler  Be- 


Fig.  103. 

Skiaskopisches  Gesichtsfeld  a,  Lichtfeld  L und 
Pupillenschatten  durch  k begrenzt  bei  runder 
Lichtquelle  (I)  und  bei  langlicher  Lichtquelle  (II). 


Pupillarebene.  Der  „Schatten“  ist 


wegung  des  Lichtfeldes  durch  eine  fast  gerade  Li  nit  gegen  den  erleuchteten  Teil 
der  Pupille  abgegrenzt.  Nur  ist  diese  Begrenzung  bei  vertikaler  Bewegung  weniger 
scharf,  weil  die  genannten  langlichen  Lichlquellen  nach  oben  und  nach  unten 
weniger  scharfe  Grenzen  haben. 

Endlich  ist  aucli  die  Gestalt  dtr  Pupille  fur  die  Form  des  Schattens 
von  Bedeutung.  In  Fig.  104  ist  cia  Auge  im  Schnitte  dargestellt,  das  eine  sehr 
weite  Pupille  hat.  Das  Flammenbild  wurde  vom  Auge  in  einiger  Entfernung 
hinter  der  Retina,  in  a b,  enrworfen.  Die  Linien  Pa,  Pb  begrenzen  das  Zex- 
streuungsbild  auf  der  Retina.  Ist  die  Pupille  dagegen  sehr  eng  und  reicht  sie 
nur  bis  p p,  so  ist  das  Zemreuungsbild  auf  der  Retina,  wie  ersichtlich,  kleiner. 
Ganz  analog  verhalt  ts  sich,  wenn  das  Flammenbild  vor  der  Retina  liegt.  Hat 
also  ein  Auge  eine  langsovale  Pupille,  so  wird  die  runde  Lichtquelle,  wenn  sie 
nicht  scharf  auf  dem  Augenhintergrunde  abgebildet  wird,  daselbst  ein  langs- 
ovales  Zerstreau  igsbild  L ergeben  und  auch  der  Schatten  in  der  Pupille  wird 
eine  entspvechende  Gestalt  zeigen.  Hieraus  erklart  sich  auch  die  Beobachtung 
von  Gu a,  der  bei  Kaninchen  auf  operativem  Wege  dreieckige  Pupillen  und 
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damit  eine  ahnliche  Form  des  Schattens  erzeugte.  Bei  scharfer  Abbildung  der 
Lichtquelle  auf  dem  Augenhintergrunde  fallt  dagegen  der  EinfluB  der  Pupillen- 
form  weg. 

Noch  ist  der  EinfluB  des  Augenspiegelloches  auf  den  Lichteinfall 
ins  untersuchte  Auge  zu  beriicksichtigen.  Das  Augenspiegelloch,  von  dem  kein 
Licht  ins  Auge  reflektiert  wird,  ist  wie  ein  schattenwerfender  Korper  in  den  Gang 
der  Lichtstrahlen  eingeschaltet.  Natiirlich  kommt  es  bei  der  Wirkung,  die  das 
Augenspiegelloch  auf  den  Strahleneinfall  ins 
Auge  auslibt,  nicht  nur  auf  den  Ort  des  Spiegels 
vor  dem  Auge,  sondern  auch  auf  die  Lage  der 
Lichtquelle  zum  Spiegel  und  die  GroBe  der- 
selben  an. 

Nehmen  wir  zunachst  den  gewohnlichen 
Fall  an,  daB  die  Lichtquelle  von  etwa 
3 mm  Durchmesser  seitlich  vom  unter- 
suchten  Auge  steht.  Die  Entfernung  des 
Augenspiegels  vom  Auge  mag  20  cm  betragen,  so 
daB  das  vom  Spiegel  entfernte  Bild  der  Lichtquelle  40  cm  vor  dem  Auge  liegt.  Die 
Fig.  105  stellt  den  Strahlenverlauf  im  Wesen  richtig,  aberindenDimensionennatur- 
lich  nicht  entsprechend  dar.  L L ist  das  Bild  der- Lichtquelle,  S P der  Augenspiegel 
mit  der  zentralen  Offnung  und  p p die  Pupille.  Verfolgt  man  die  auBersten,  von 
L L am  Spiegelloch  vorbei  zur  Pupille  gehenden  Strahlen,  so  ergibt  sich  sowohl 
vor  als  hinter  dem  Augenspiegelloch  je  ein  gleichsam  als  Kernschatten  zu  be 
trachtender,  kegelformiger  Raum,  durch  den  keine  Lichtstrahlen  zur  Pupille 


[0 


EinfluB  der  Gestalt  der  Pupille 
auf  die  Gestalt  des  Lichtfeldes. 


Fig.  105. 

Der.  „Lochschattentt  und  sein .»  Abb^ang. 


ziehen,  der  also  mit  Riicksicht  auf  den  StralPengang  zum  Auge  als  dunkler  Raum 
betrachtet  werden  kann.  Wir  wollen  demean  als  ,,Lochschattenu  bezeichnen. 
Er  wird  natiirlich  durch  das  brechende  System  des  Auges  ebenso  wie  die  Licht- 
quelle und  das  Spiegelloch  abgebilde.  In  Fig.  105  sind  diese  Bilder  rechts  von 
der  Pupille  dargestellt.  1 1 ist  d^s  b Hd  von  L L,  Sx  Sx  das  Bild  des  Augenspiegel- 
loches mit  dem  nach  vorne  und  n:\ch  hinten  sich  erstreckenden  ,,Lochschattenu. 
Bei  geeigneter  Lage  der  Netzhaut  vor  oder  hinter  dem  Augenspiegellochbild 
noch  innerhalb  des  Locht^hittens  wird  auch  im  Lichtfelde  auf  der  Netzhaut 
eine  dunkle  Stelle  aufcrcten.  Wiirde  der  Augenspiegel  urn  eine  genau  in  seiner 
Ebene  gelegene  Achse  gedreht  werden,  so  wiirde  sich  diese  dunkle  Stelle  bei  den 
durch  die  Drchui  g des  Augenspiegels  erzeugten  Bewegungen  des  Lichtfeldes 
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nicht  bewegen,  sondern  ebenso  wie  das  Augenspiegellocdi  selbst  auf  der  Achse 
bleiben.  Da  aber  der  Augenspiegel  gewohnlich  vor  dem  Griffe  des  Augenspiegels 
liegt,  so  bewegt  sich  das  Augenspiegelloch  in  der  Riehtung  der  Spiegeldrehung. 
Die  Folge  ist  eine  Verschiebung  der  dunklen  Stelle  im  Lichtfelde  entgegengesetzt 
zur  Bewegung  des  Lichtfeldes  selbst.  Es  fragt  sich  nur,  ob  wir  die  dunkle  Stelle 
des  Lichtfeldes  beim  Skiaskopieren  auch  in  der  Pupille  sehen  konnen,  d.  h.  ob 

sich  die  dunkle  Stelle  auf  der  Pupillarebene  so 
projiziert,  daB  sie  dem  Beobachter  wahrnehm- 
bar  wird. 

Fig.  106  stellt  das  Auge  fur  den  Fall  dar, 
dab  das  Augenspiegellochbild  S Si  hinter  der 
Retina  R R.  diese  selbst  aber  noch  im  Bereiche 
des  , .Lochschattens41  liegt.  Man  kann  die  Pro- 
jektion  des  „Lochschattens“  auf  die  Pupillar- 
ebene in  derselben  Weise  konstruieren  wie  die 
des  Lichtfeldes  in  Fig.  102.  Die  Linien  S!  m und 
S mx  geben  die  ganze  Breite  des  Projektions- 
kegels,  die  Linien  S m und  Sx  mx  die  Ausdeh- 
nung  der  dunkelsten  Partie  an.  Der  Verlauf 
der  Linien  zeigt  durch  ihr  Ubereinandergreifen, 
daB  die  vom  Lichtfelde  auBerhalb  des  Lochschattens  reflektierten  Strahlen  den 
Lochschatten  in  der  Pupille  uberdecken.  Befindet  sich  die  Retina  in  ^ Rj, 


Abbildung  des  Lochschattens  im 
Auge  bei  verschiedener  Lage  der 
Retina. 


P R 


iig.  107. 


Skiaskopie  mit  den  WoiTischen  Skiaskopophthalraometer. 


das  Augenspiegellochbild  also  vor  derselben,  so  ergibt  die  Verfolgung  der  in 
gleicher  Weise  gezogenen  Linien  nx  Sx,  n S1?  n S und  nx  S1?  daB  auch  in  diesem 
Falle  keine  dunkle  Stelle  innerhalb  der  Pupille  als  Ausdruck  des 
Lochschattens  sichtbar  sein  kann. 

Anders  sind  dagegen  die  Verhaltnisse  der  Beleuchtung,  wenn  man  wie  beim 
Skiaskopo  p hthalmometer  von  Wolff  eine  lange  schmale  Lichtquelle  (Faden 
einer  Gliihlainpe)  beniitzt,  deren  Bild  etwa  30  mm  hinter  dem  Spiegel  derart 
entworfer  wird,  daB  dasselbe  mit  seiner  Langsrichtung  der  Achse,  um  die  der 
Spiegel  gfdreht  wird.  parallel  liegt.  In  Fig.  105  ist  durch  Lx  ^ die  Lage  dieses 
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Bildes  angedeutet.  Fig.  107  zeigt  dann,  wie  durch  die  Drehung  des  Spiegels  um 
eine  hinter  seiner  Ebene  gelegene  Achse  das  Augenspiegelloch  nach  unten  geriickt 
ist,  das  Flammenbild  Lx  Lx  dagegen  nach  oben.  Es  kommt  so  zum  Teil  iiber  dem 
Spiegelloch  zu  liegen  und  wird  daher  teilweise  von  dem  nach  links  sich  erstreckenden 
Lochschatten  verdeckt.  Man  denke  sich  die  Licht quelle  als  einen  schmalen,  zur 
Papierebene  senkrechten  leuchtenden  Streifen,  dessen  Durchschnitt  durch  Lx  Lx 
wiedergegeben  ist.  Unter  dem  Spiegel  S P ist  der  Augenspiegel  in  der  Flachen- 
ansicht  gezeichnet,  so  wie  ihn  das  untersuchte  Auge  sieht.  Das  Bild  der  Licht- 
quelle  ist  ein  Querband,  das  zum  Teil  vom  Augenspiegelloch  verdeckt  wird. 

Diese  Zeichnungen  sowie  der  Durchschnitt  der  Pupille,  der  aber  der  Raum- 
ersparnis  wegen  ganz  nahe  neben  dem  Augenspiegel  abgebildet  ist,  sind  in  natiir- 
lichen  GroBen  wiedergegeben.  Noch  weiter  nach  rechts  ist  das  Augenspiegel- 
lochbild,  der  Lochschatten  und  das  Bild  der  Lichtquelle  im  vergroBerten  MaB- 
stabe  gezeichnet.  Dieser  Teil  der  Figur  ist  nach  einer  in  20facher  VergroBerung 
des  Auges  gezeichneten  Konstruktion  hergestellt,  doch  entspricht  die  hier  ge- 
gebene  Zeichnung  nicht  der  20fachen  VergroBerung.  Sie  ist,  um  die  Verhalt- 
nisse  deutlicher  zu  machen,  in  mehreren  Dimensionen  unrichtig.  Sx  S2  ist  das 
Spiegellochbild,  das  sich  groBtenteils  ober  die  Achse  x x des  Auges  verschoben 
hat.  Die  Linien  p S1?  pj  S2,  dann  a Si  und  a S2  sind  die  Linien,  die  von  den  Randern 
der  Pupille  zum  Augenspiegelloch  gezogen  werden  und  somit  flir  jede  Lage  der 
Retina,  in,  vor  oder  hinter  Sx  S2  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  begrenzen.  1 1 ist 
das  Bild  der  Lichtquelle.  Die  Bilder  des  Lochschattens  sind  ebenso  wie  dieser 
selbst  schraffiert.  Doch  bleibt  auch  der  oberhalb  gelegene  Raum  p Sx  a dunkel. 

Versetzen  wir  nun  die  Retina  nach  R R,  vor  Sx  S2  oder  nach  Rj  Rx  hinter 
Sx  S2,  immer  ist  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  nur  in  einem  unteren,  sichelformigen 
Teil  beleuchtet.  Durch  Drehung  des  Spiegels  nach  unten  wandert  c*as  Augen- 
spiegellochbild  und  mit  ihm  der  dunkle  Teil  im  skiaskopischen  Gesichtsfeld  nach 
oben.  Diese  dunkle  Stelle  erhalt  aber  doch  einiges  Licht,  da  wir  friiher  gesehen 
haben,  daB  infolge  der  Aberrationen  des  Auges  dennoch  Licht st ealilen  in  den  Be- 
reich  des  Augenspiegellochbildes  gelangen.  In  der  Pupille  dc_  untersuchten  Auges 
erscheint  bei  den  Verhaltnissen  wie  in  Fig.  107  der  obero  Teil  aus  den  folgenden 
Griinden  dunkel.  Das  Licht,  das  vom  unteren  Teil  ue^  bkiaskopischen  Gesichts- 
feldes  kommt,  entspricht  dem  oberen  Teil  des  wirk lichen  Augenspiegelloches, 
von  wo  wieder  die  Strahlen  hauptsachlich  zu  n cberen  Teil  des  Bildes  gehen, 
welches  von  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  auf  der  Retina  des  Untersuchers 
entsteht.  Der  Untersucher  projiziert  dieses  Bild  umgekehrt  auf  die  Pupille  des 
Untersuchten  und  sieht  daher  deren  unteren  Teil  hell,  den  oberen  dunkel.  Die 
Richtung,  in  der  die  Wanderung  der  d inklen  Stelle  vom  Beobachter  gesehen  wird, 
hangt  davon  ab,  wo  sich  die  Retina  beiindet.  Liegt  diese  in  Ra  R^  so  entspricht 
dies  dem  Fall,  daB  sich  der  Unterst  Ciier  mit  dem  Spiegel  etwas  vor  dem  Fernpunkt 
des  untersuchten  Auges  (vo.n  Untersucher  aus  gerechnet)  befindet.  Es  liegen 
die  Verhaltnisse  also  so  wii  in  F:g.  98  I.  Denken  wir  uns,  daB  sich  dort  ein  Punkt 
auf  der  Retina  in  U ir.  Jer  Richtung  des  Pfeiles  bewegt,  so  wandert  a in  R ver- 
kehrt  und  in  gleichgerichtet,  welche  Bewegung  vom  Auge  0 verkehrt  nach 
auBen  projiziert  v iru.  Der  Bewegung  des  Lochbildes  auf  dem  Fundus  von  U, 
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die  der  Spiegelbewegung  in  Wirklichkeit  entgegengesetzt  ist,  entspricht  auf  dem 
Fundus  von  0 eine  der  Spiegeldrehung  ebenfalls  gegenlaufige  Bewegung,  die 
verkehrt  nach  aufien  projiziert  wird,  der  Spiegelbewegung  somit  gleichgerichtet 
ist.  Umgekehrt  verhalt  es  sich,  wenn  die  Netzhaut  in  R R liegt,  der  Untersucher 
sich  also  mit  dem  Augenspiegel  innerhalb  der  Fernpunktdistanz  befindet,  wie 
man  aus  Fig.  98  III  ablesen  kann. 

Der  Untersucher  sieht  also  bei  Beniitzung  des  Wolffschen  Skiaskopophthal- 
mometers,  wenn  er  sich  dem  Fernpunkte  des  untersuchten  Auges  nahert, 
aber  mit  seinem  Spiegel  noch  in  geringer  Entfernung  vor  dem  Fernpunkte  ist, 
eine  mitlaufige  graue  Scheibe  durch  die  Pupille  wandern.  Bei  weiterer 
Annaherung  ist  die  Pupille  sehr  schwach  beleuchtet  und  bei  Drehung  des  Spiegels 
ist  iiberhaupt  keine  Schattenwanderung  zu  sehen  (neutrale  Stelle).  Geht  man 
mit  dem  Spiegel  noch  naher,  dann  tritt  eine  gegenlaufige  graue  Scheibe 
auf,  der  bald  der  mitlaufige  Schatten  folgt. 

Nochmals  sei  hier  die  verschiedene  Einwirkung  des  Augenspiegelloches 
auf  die  skiaskopischen  Erscheinungen,  wie  wir  sie  im  vorstehenden  kennen  gelernt 
haben,  betont.  Das  Zerstreuungsbild  des  Augenspiegelloches  auf  dem  Augen- 
hintergrund  des  untersuchten  Auges  ist  bei  alien  Arten  der  Beleuchtung  das 
skiaskopische  Gesichtsfeld.  Die  dunkle  Stelle  im  Lichtfeld  auf  der  Retina  des  unter- 
suchten Auges  ist  dadurch  hervorgerufen,  daB  vom  Augenspiegelloch  kein  Licht 
reflektiert  wird,  daB  also  das  Augenspiegelloch  wie  ein  schatten werfender  Korper 
in  den  Gang  der  Lichtstrahlen  eingeschaltet  ist.  Man  kann  diese  dunkle  Stelle 
auf  der  Retina  also  nicht  das  Bild  des  Augenspiegelloches,  sonde- n nur  den 
Schatten  desselben  nennen;  sie  wird  nur  bei  einer  gewissen  Art  d *r  beleuchtung, 
bei  Verwendung  des  Wolffschen  Skiaskopophthalmometers,  gecehen,  da  bei  ihm 
ein  virtuelles  Bild  der  Licht  quelle  in  geringer  Entfernung  h inter  dem  Spiegel  zu- 
stande  kommt  (Fig.  105  Lx  Lj). 

Uberblicken  wir  nochmals  zusammenfassend  die  Her  dargestellten  skiaskopi- 
schen Erscheinungen,  so  rnussen  wir  die  verschieuenen  Arten,  wie  das  unter- 
suchte  Auge  beleuchtet  wird,  auseinanderhalten. 

1.  Beleuchtung  durch  eine  wie  zur  Ophthalmoskopie  des  Augenhinter- 
grundes  seitlich  und  etwas  hinter  dem  Auge  aufgestellte  Augen- 
spiegellampe. 

a)  Tritt  bei  Drehung  des  Auger.cniegels  aus  einer  Stellung,  bei  welcher  die 
ganze  Pupille  des  untersuchten  Aug^c  beleuchtet  ist,  eine  unbeleuchtete  Stelle, 
ein  ,,Schatten“  an  dem  in  der  Ricntung  der  Spiegeldrehung  liegenden  Pupillenrand 
in  der  Pupille  auf,  welcher  , Schatten11  bei  fortgesetzter  Drehung  des  Spiegels  in 
entgegengesetzter  Rictming  als  die  Spiegeldrehung  liber  die  Pupille  wandert, 
so  handelt  es  sich  urn  Myopie  und  der  Fernpunkt  des  untersuchten 
Auges  befindet  sich  zwischen  dem  Augenspiegel  und  dem  unter- 
suchten Auge. 

b)  Taucht  uibeleuchtete  Stelle  bei  der  Spiegeldrehung  an  dem  der  Spiegel- 
drehung entgegengesetzten  Pupillarrand  auf  und  bewegt  sich  der  „Schatten“ 
mitlaufig,  so  kann  E,  H oder  M vorliegen,  die  letztere  muB  aber 
so  besrhaffen  sein,  daB  der  Fernpunkt  des  Auges  nicht  zwischen 
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Augenspiegel  und  untersuchtem  Auge  liegt,  der  Augenspiegel  muB 
sich  innerhalb  des  Fernpunktabstandes  befinden. 

c)  Fast  geradlienige  Begrenzung  des  „Schattens“  und  rasche 
Bewegung  desselben  deutet  in  beiden  vorerwalmten  Fallen  einen  geringen 
Grad  von  Refraktionsanomalie  an;  ein  sichelf  ormiger,  langsam 
wandernder  Schatten  findet  sich  bei  hoheren  Graden  von  Ametropie. 

d)  Liegt  der  Augenspiegel  im  Fernpunkt  eines  myopischen  Auges, 
dann  ist  die  Pupille  schwacher  beleuchtet  und  es  ist  bei  Drehung  des  Spiegels 
keine  Schatten wanderung  zu  sehen,  sondern  die  Pupille  erscheint  je  nach 
der  Spiegelhaltung  entweder  ganz  beleuchtet  Oder  ganz  dunkel. 

2.  Beleuchtung  durch  eine  kleine,  mit  dem  Planspiegel  fest 
verbundene  Lichtquelle,  deren  Bild  in  geringer  Entfernung  hinter  dem 
Planspiegel  von  diesem  entworfen  wird  (Wolffs  Skiaskopophthalmometer).  Neben 
den  soeben  fur  die  gewohnliche  Beleuchtungsart  beschriebenen  Erscheinungen, 
die  man  bei  groBerer  Entfernung  des  Spiegels  vom  Fernpunkt  wahrnimmt,  beob- 
achtet  man,  sobald  sich  der  Spiegel  in  der  Nahe  des  Fernpunktes  eines  myopischen 
Auges  befindet,  folgendes: 

a)  Nahert  man  sich  mit  dem  Augenspiegel  dem  Fernpunkt  des  myopischen 
Auges  so  stark,  daB  der  Abstand  zwischen  dem  Augenspiegel  und  dem  Fernpunkt 
nur  mehr  ein  ganz  geringer  ist,  so  nimmt  man  neben  dem  schon  frtiher  sichtbaren 
gegenlaufigen  Schatten  eine  mitlaufige  graue  Scheibe  in  der  Pupille 
des  untersuchten  Auges  wahr. 

b)  Sobald  sich  der  Spiegel  im  Fernpunkt  selbst  befindet,  so  erscheint 
die  ganze  Pupille  sehr  schwach  erleuchtet  und  man  kann  bei  der  Drehung 
des  Spiegels  uberhaupt  keine n Schatten  durch  die  Pupille  gehen  ochon  — 
neutrale  Stelle. 

c)  Bei  ganz  geringer,  noch  weiterer  Annaherung  des  Spiegels  an  das  Auge 
erscheint  nun  ein  mitlaufiger  Schatten  und  eine  gegenla  ifige  dunkle 
Scheibe  in  der  Pupille. 

d)  Geht  man  mit  dem  Augenspiegel  noch  naher  heran,  ot  vorschwindet  diese 
gegenlaufige  Scheibe  sehr  bald  und  man  sieht  nur  den  mLUufigen  Schatten. 


Bei  regelmaBigem  Astigmatismus , der,  wie  wir  weiter  unten  noch 
sehen  werden,  ein  ganz  besonders  dankbarus  Gebiet  fur  die  Anwendung  der 
Skiaskopie  ist,  folgen  die  zu  beobachterdei  Erscheinungen  zum  Teil  schon  aus 
der  obigen  Darstellung.  Es  wird  daW  die  Augenspiegeldrehung  nattirlich  nicht 
nur  in  einer,  sondern  in  verschitdtntn  Richtungen  zu  erfolgen  haben.  Setzen 
wir  zunachst  einen  As  mit  verdKaler  und  horizontaler  Richtung  der 
Meridiane  der  starkeren  und  schwacheren  Brechung  (der  Haupt- 
meridiane)  und  die  Veiwtnaung  eines  gewohnlichen  Planspiegels 
voraus,  so  werden  die  i>scheinungen  von  der  Art  des  As , der  Lage  des  Augen- 
spiegels,  der  Richtung  Seiner  Drehung  und  der  Gestalt  der  Lichtquelle  abhangen. 
Um  die  dabei  ‘den  auspielenden  Vorgange  zu  verstehen,  mussen  wir  uns  so  wie 
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beim  nicht  astigmatischen  Auge  mit  dem  skiaskopischen  Gesichtsfeld  und  dem 
Lichtfelde  beschaftigen. 

Das  skiaskopische  Gesichtsfeld  wird  beim  regelmafiigeiT  As  auf  die 
Weise  bestimmt.  daB  man  die  Konstruktion  ebenso  wie  in  Fig.  99  bis  101  fur 


Fig.  108. 

Skiaskopisches  Gesichtsfeld  beim  regelmafiigen  /Is  mit  vertikalen  und  horinzontalen 
& Hauptmeridianen  — I—  V;  ScDattendrehung  beim  sehragachsigen  /Is  VI. 


die  beiden  Hauptmeridiare  ^sondert  ausfuhrt.  In  Fig.  108  I bis  V sind  diese 
Konstruktionen  fur  verscbiedene  Lagen  der  Augenspiegellochbilder  zur  Retina 
so  eingetragen,  daB  das  mit  ausgezogenen  Linien  gezeichnete  Bild  des  Augenspiegels 
und  die  dazu  gehongen  ausgezogenen  Linien  die  Konstruktion  fur  den  starker 
brechenden  Han pi meridian,  die  analogen  punktierten  Linien  die  Konstruktion 
fur  den  s^hwiicner  brechenden  Hauptmeridian  desselben  Auges  darstellen. 
Neben  jedan  Augendurchschnitt  ist  immer  die  Gestalt  des  skiaskopischen  Ge- 
sichtsMcle^j  in  der  Flachenansicht  abgebildet.  Die  iiuBere  Zirkumferenz  dieser 
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Flachenansicht  ist  das  gesamte  skiaskopische  Gesichtsfeld  (also  a b in  Fig.  99 
und  101).  Die  innerhalb  des  Gesamtgesichtsfeldes  liegende  Linie  ist  die  innere 
Zone  entsprechnd  dem  Kreise  c d in  den  Figuren  99  und  101.  Die  Randzone  des 
skiaskopischen  Gesichtsfeldes  ist  jener  Teil  desselben,  bei  dessen  wechselnden 
Beleuchtungsverhaltnissen  sicli  die  skiaskopischen  Erscheinungen  in  der  Pupille 
abspielen.  Liegt  das  Lichtfeld  auBerhalb  dieser  Randzone,  dann  ist  die  Pupille 
vollig  dunkel,  iiberdeckt  das  Lichtfeld  die  Randzone  ganzlich  und  greift  es  in 
den  mittleren  Bereich  hinein,  dann  ist  die  ganze  Pupille  beleuchtet,  wie  aus  den 
Figuren  99  bis  101  hervorgeht. 

In  I sehen  wir  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  fur  den  Fall,  in  dem  beide 
Augenspiegellochbilder  vor  der  Retina  liegen.  Das  Gesichtsfeld  in  toto  ist  langs- 
oval,  die  Randzone  ist  dagegen  infolge  der  querovalen  Form  der  mittleren  Zone 
in  horizontaler  Richtung  bedeutend  schmaler  als  in  vertikaler.  Liegt  das  Augen- 
spiegellochbild  im  starker  brechenden  Meridian  in,  im  schwacher  brechenden 
Meridian  vor  der  Netzhaut  — II  — so  ist  das  gesamte  skiaskopische  Gesichtsfeld 
langsoval,  der  mittlere  Teil  nahezu  rund,  so  dab  fiir  die  Schattenbildung  nur 
ein  oberer  und  ein  unterer  halbmondformiger  Streifen  des  skiaskopischen  Ge- 
sichtsfeldes in  Betracht  komnit.  Ill  zeigt  den  Fall,  in  dem  das  eine  Augenspiegel- 
lochbild  vor,  das  andere  hinter  der  Retina  liegt.  Das  ganze  skiaskopische  Ge- 
sichtsfeld ist  nur  leicht  langsoval  und  ebenso  der  mittlere  Teil.  Bei  gewissen 
Stellungen  der  Augenspiegellochbilder  zum  Fundus  konnen  beide  Teile  des 
Gesichtsfeldes  nahezu  kreisformig  und  damit  die  Randzone  ein  Kreisring  sein. 
In  IV  liegt  das  Augenspiegellochbild  des  starker  brechenden  Hauptmeridiaro 
in  der  Retina,  jenes  des  schwacher  brechenden  hinter  ihr.  Wir  sehen,  daB  dab 
Gesichtsfeld  nahezu  kreisformig  ist,  fiir  die  Schattenbildung  aber  nur  z'TT°i  lang- 
liche,  an  den  Seiten  liegende  Partien  desselben  wirksam  sind.  V enclich  zeigt 
die  Verhaltnisse  fiir  die  Lage  beider  Augenspiegellochbilder  hinter  der  Retina. 
Das  skiaskopische  Gesichtsfeld  ist  queroval,  der  mittlere  Teil  .‘  be”  langsoval, 
so  daB  die  Schattenbildung  durch  die  teilweise  Beleuchtung  einer  Zone  erfolgt, 
die  in  horizontaler  Richtung  breit,  in  vertikaler  aber  schmal  ist. 

Die  Veranderung  der  Abbildung  einer  runden  Li*ht,quelle  durch 
den  regelmaBigen  As  mit  vertikaler  und  horizontal  Richtung  des  Haupt- 
meridians  stellt  Fig.  109  dar.  Dabei  ist  der  vertikale  Meridian  als  starker  brechend 
angenommen.  Die  Zeichnungen  I bis  V entspr^chei  auch  in  ihrer  Numerierung 
den  Abbildungen  der  einzelnen  Zerstreuungsfiguien  des  Sturmschen  Konoids 
in  Fig.  34.  Je  nach  der  Lage  der  Retina  in  Tegend  dieser  Zerstreuungsfiguren 
werden  die  einzelnen  Punkte  der  Zirkimcerenz  der  kreisformigen  Lichtquelle 
als  horizontale  oder  vertikale  Ellips  m,  als  horizontale  oder  vertikale  Striche 
oder  als  Kreise  abgebildet.  Es  resukiert  hieraus  natiirlich  eine  leichte  Verzerrung, 
aber  immer  nur  in  der  Richtung  dtr  Hauptmeridiane.  Eine  in  vertikaler  Richtung 
langliche  Lichtquelle  wird  bei  der  Abbildung  in  ahnlicher  Weise  beeinfluBt, 
behalt  aber  ihre  langliche  Gestalt,  nur  daB  eventuell  ihr  oberer  oder  unterer  oder 
ihre  seitlichen  Rander  verschwommen  erscheinen.  Auch  bei  der  langlichen  Licht- 
quelle erfolgt  nur  eim  icichte  Verlangerung  oder  Verbreiterung  des  Bildes  durch 
die  Verschwommenheit  der  Grenzen  bald  in  der  Richtung  des  einen,  bald  des 
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anderen  Hauptmeridians.  In  Fig.  109  sind  nur  die  Bilder  der  Grenzpunkte  der 
Lichtquelle  in  ihren  Zerstreuungsfiguren  gezeichnet.  Naturlich  werden  auch 
von  jedem  Punkt  der  Lichtquelle  die  gleichen  Zerstreuungsbilder  entworfen. 

Aus  der  Konstruktion  der  Projektion  des  vom  Fundus  zuruckgelangenden 
Strahlenbundels  auf  die  Pupille  nach  Fig.  102  und  103  ergibt  sich,  daB  die  Form 
des  Schattens  in  der  Pupille  auch  beim  As  mit  vertikaler  und  horizontaler  Richtung 
der  Hauptmeridiane  keine  anderen  Veranderungen  erleiden  kann  als  daB  er 
unter  Umstanden  bei  Verwendung  einer  runden  Lichtquelle  parallel  der  Richtung 
der  Hauptmeridiane  langlich  erscheint.  Ziehen  wir  die  Verhaltnisse  des  skiaskopi- 
schen  Gesichtsfeldes  an  der  Hand  der  Fig.  108  in  Betracht,  so  findet  sich  folgendes: 
Verschiebt  sich  ein  rundes  oder  ein  in  vertikaler  Richtung  langliches  Lichtfeld 
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Fig.  109. 

Zerstreuungsbilder  einer  runden  Lichtquelle  auf  drr  Rt/'*'.*  bei  regelmafiigem 
As  mifc  vertikaler  und  horizontaler  Richtung  rer  Hauptmeridiane. 


in  vertikaler  oder  horizontaler  Richtung,  so  wild  in  den  Fallen,  die  durch  Fig.  108 
I,  III  und  V dargestellt  sind,  der  Schatten  iu  vertikaler  oder  horizontaler  Richtung 
durch  die  Pupille  wandern,  und  zwar  je  ir.cn  uer  Lage  des  Augenspiegellochbildes 
vor  oder  liinter  der  Retina  gegen-  odd  mitlaufig.  Bei  Fig.  108  II  und  IV  dagegen 
verhalt  es  sich  anders.  Wird  im  Falle  von  II,  wo  also  das  vom  schwacher  brechenden 
horizontalen  Meridian  entworfen0  Augenspiegellochbild  in  die  Retina  zu  liegen 
kommt,  im  Lichtfeld  in  horizontaler  Richtung  verschoben,  so  erscheint  iiber- 
liaupt  kein  durch  die  Pupille  wandernder  Schatten,  da  dann  die  Verhaltnisse 
vorliegen  wie  in  Fig.  100,  *1.  h.  mit  dem  Eintritte  des  Lichtfeldes  in  das  skiaskopi- 
sche  Gesichtsfeld  is4  :ogieich  die  ganze  Pupille  erleuchtet.  Kommt  das  Lichtfeld 
dagegen  von  oben  caer  von  unten  ins  skiaskopische  Gesichtsfeld  herein,  so  er- 
scheint ein  gegenlaufiger  Schatten. 

In  analogs;  Weise  erklart  sich  die  Beobachtung,  daB  im  Falle  von  IV  ein 
mitlaufig  <r  Schatten  nur  bei  horizontaler  Verschiebung  der  Lichtquelle  wahr- 
zunebmon  ist. 
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Wir  konnen  also  aus  diesen  Uberlegungen  folgcnde  Schlusse  ziehen: 

1.  BeiregelmaBigem  As  mit  vertikaler  und  horizontaler  Richtung 
der  Hauptmeridiane  erfolgt  bei  einer  Drehung  des  Spiegels  um 
die  vertikale  oder  horizontal  Achse  (Wanderung  des  * Lichtfeldes  in 
horizontaler  oder  vertikaler  Richtung)  die  Schattenbewegung,  wenn  eine 
solche  zur  Beobachtung  kommt,  immer  in  vertikaler  oder  horizontaler 
Richtung. 

2.  Befindet  sich  der  Augenspiegel  im  Fernpunkt  eines  Haupt- 
meridians,  dann  sieht  man  bei  Spiegeldrehungen  um  die  vertikale 
oder  horizontale  Achse  des  Spiegels  den  Schatten  iiberhaupt 
nur  immer  in  einer  Richtung  durch  die  Pupille  gehen.  Die  Richtung 
dieser  Schattenbewegung  zeigt  uns  also  die  Lage  des  anderen 
Hauptmeridians  an. 

Man  kann  somit  beim  As  mit  vertikaler  und  horizontaler 
Stellung  der  Hauptmeridiane  die  Refraktion  der  beiden  Haupt- 
meridiane durch  Drehungen  des  Spiegels  um  die  entsprechenden 
Achsen  gesondert  ebenso  bestimmen  wie  beim  nichtastigmatischen 
Auge.  Durch  Drehung  des  Spiegels  um  die  vertikale  Achse  (so  dab  sich  das 
Lichtfeld  auf  dem  Gesichte  des  Patienten  und  auf  seiner  Netzhaut  in  horizontaler 
Richtung  verschiebt)  wird  die  Refraktion  des  horizontalen  Meridians  bestiinmt, 
durch  Drehung  des  Spiegels  um  die  horizontale  Achse  (Verschiebung  des  Lichtfeldes 
in  vertikaler  Richtung)  erfahrt  man  die  Refraktion  des  vertikalen  Meridians. 
Nimmt  man  bei  den  genannten  Spiegeldrehungen  in  einer  gewissen  Richtung 
iiberhaupt  keinen  Schatten  wahr,  erscheint  dagegen  der  Schatten  umso  deu  - 
licher,  wenn  man  das  Lichtfeld  im  rechten  Winkel  zur  frilheren  Richtung  ver- 
schiebt, so  liegt  das  Spiegelloch  im  Fernpunkt  eines  der  Hauptmeridiano.  Lev  egt 
sich  der  so  beobachtete  Schatten  gegenlaufig,  so  liegt  das  Spiegelloch  im  Fernpunkt 
des  schwacher  brechenden  Meridians,  bei  mitlaufiger  Bewegung  deb  Schattens 
ist  dagegen  die  Lage  des  Spiegelloches  im  starker  brechenden  Hauptmeridian 
anzunehmen. 

Anders  verlaufen  die  skiaskopischen  Erscheinungen,  wenn  es  sich  um  einen 
As  mit  schrager  Stellung  der  Hauptmeridiane  (schragachsigen  As) 
handelt.  Untersuchen  wir  ein  solches  Auge  skiaskopisch,  so  nehmen  wir  unter 
Umstanden  das  Phanomen  der  sogenannten  S .nattendrehung  wahr.  Drehen 
wir  namlich  den  Augenspiegel  bei  Verwendung  °ir»jr  vertikal  langlichen  Licht- 
quelle  um  seine  vertikale  oder  horizontale  ^chse,  indem  wir  uns  dem  Auge 
dabei  allmahlich  nahern,  so  wandert  der  Schatten  oft  nicht  in  derselben  Richtung 
wie  das  Lichtfeld  auf  dem  Gesichte  der,  Patienten  (in  horizontaler  oder  vertikaler 
Richtung),  sondern  er  geht  schrag  durth  die  Pupille,  dann  aber  nicht  immer  in 
einer  der  Lage  der  Hauptmeridiane  entsprechenden  Schragheit,  ja  er  kann  von 
unten  oder  von  oben  durch  d.'e  Pupille  ziehen,  wenn  das  Lichtfeld  sich  horizontal 
bewegt.  In  geringerem  Mc  Pe  ist  diese  Schattendrehung  auch  bei  der  Beleuch- 
tung  mit  einer  rundei.  Lichtquelle  wahrzunehmen. 

Die  Veranderuesr  des  Zerstreuungsbildes  einer  runden  Licht- 
quelle  beim  schragachsigen  As  konnen  wir  aus  Fig.  109  entnehmen,  wenn  wir 
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die  Figur  entsprechend  drehen.  Im  allgemeinen  wird  das  Zerstreuungsbild  der 
Lichtquelle  in  diesem  Falle  auch  entsprechend  der  Richtung  der  Hauptmeridiane 
eine  gewisse  Verzerrung  erfahren.  Nur  im  Falle  109  III  b,  in  dem  die  Punkte 
der  Lichtquelle  durch  Zerstreunngskreise  abgebildet  werden,  ist  dies  nicht  der 
Fall.  Wird  eine  in  vertikaler  Richtung  langliche  Lichtquelle  ver- 
wendet,  so  bleibt  die  Form  des  Lichtfeldes  ungeiindert.  Es  sei  in  Fig.  110  die 
PupiUe  eines  Auges  mit  schragachsigem  4s  mit  dem  Zerstreuungsbild  einer 
solchen  Lichtquelle  am  Fundus  abgebildet.  Mogen  die  einzelnen  Punkte  der 
Lichtquelle  entsprechend  den  verschiedenen  Zerstreuungsfiguren  des  Sturmschen 
Konoids  durch  schief  gestellte  Ellipsen  Oder  Linien  (s.  Fig.  110)  oder  durch 
Kreise  abgebildet  werden,  immer  resultiert  ein  mehroder  weniger  verschwommenes 
aber  docli  in  seiner  Form  der  Lichtquelle  ahnliches  Bild. 

Es  liegt  somit  nalie  daran  zu  denken,  dab  die  Verschiebung  eines  in  vertikaler 
Richtung  langlichen  Lichtfeldes  in  einer  der  Lage  der  Hauptmeridiane  nicht 


Fig.  110. 

Zerstrouungsbildcr  einer  langlichen  Lichtquelle  auf  der 
Retina  bei  regelmafiigem  As  mit  schrager  Richtung 
der  Hauptmeridiane. 

entsprechenden  Richtung  die  Ursaehe  der  Schattendrehung  ist.  Damit  stinimt 
auch  iiberein,  dab  dieselbe,  wenn  man  eine  runde  Lichtquelle  benutzt,  nur  in 
genngem  Grade  wahmehinbar  ist.  Beim  schragachsigen  As  wird  eben  die  runde 
Lichtquelle  zumeist  in  der  Richtung  der  Haupt  ntndiane  verzerrt  und  es  ent- 
sprechen  dann  die  Grenzen  des  Lichtfeldes  annahernd  der  Richtuim  der  Haunt- 
meridiane.  b 1 

Be*  der  Erklarung  der  Erscheinungen  dot  Schattendrehung  wollen  wir  von  der 
Verschiebung  eines  in  vertikaler  Richtung  langlichen  Lichtfeldes 
ausgehen. 

Die  Beschaffenheit  des  voin  Augenhintergrunde  reflektierten,  auf  die  Er- 
zeugung  der  skiaskopischen  Erscheinungen  EinfluB  iibenden  Strahlenbtindels 
seine  Form  bei  der  Projektioi.  auf  die  Pupillarebene  des  untersuchten  \,mes 
und  die  dadurch  bedingte  Gestalt,  Lage  und  Bewegungsrichtung  des  „Schattens“ 
hangt  von  der  Lage  ucs  Augenspiegellochbildes  zur  Netzhaut  des  untersuchten 
Auges  ab.  Wir  mu. sen  uns  also  fragen,  wie  der  schragachsige  4s  auf  die  Lage 
des  Augenspiegolhchbildes  und  damit  auf  jenes  Strahlenbundel  einwirkt. 

In  Fig.  102  Jiaben  wir  dargestellt,  wie  man  die  Projektion  des  Strahlenbundels 
auf  die  Pupille  konstruiert  und  in  Fig.  103  ist  diese  Projektion  fur  eine  runde 
und  eine  langliche  Lichtquelle  in  der  Flachenansicht  wiedergegeben.  Wenn  wir 
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die  Konstruktion  der  Figur  102  auf  die  Falle  von  »4s  ubertragen,  so  miissen  wir 
sie  jedenfalls  fur  die  beiden  Hauptmeridiane  der  starksten  und  der  schwachsten 
Krummung,  d.  h.  fur  die  beiden  Hauptschnitte  des  astigmatischen  Systems 
gesondert  ausfiihren.  Fig.  Ill  I bis  III  stellt  ein  astigmatisches  Auge  mit  den 
vom  Lichtfelde  ausgehenden  Strahlen  fur  drei  verschiedene  Entfernungen  des 
Augenspiegels  vom  Auge  dar.  Die  Konstruktionen  fur  die  beiden  Hauptschnitte 
sind  in  den  drei  Zeichnungen  der  Figur  111  derart  in  die  Augendurchschnitte 
eingetragen,  daB  das  mit  ausgezogenen  Linien  gezeichnete  Bild  des  Augenspiegels 
und  die  dazugehorigen  ausgezogenen  Linien  dem  Hauptschnitte  der  starkeren 


Fig.  ill. 

Bewegung  der  vom  Fnndus  zur  Pupille  zuruckkehrenden  St.i  -III  j.  kegel  bei 
verschiedener  Lage  des  Augenspiegellochbildes  zii*  liffcinu. 


Brechung,  die  punktierten  Linien  dagegen  dem  scbwicher  brechenden  Haupt- 
schnitte entsprechen.  S S ist  also  das  Bild  des  Aug  mspiegelloches,  wie  es  durch 
den  starker  brechenden  Hauptmeridian  entwcrfen  wird,  S,  Sx  jenes,  welches  im 
schwacher  brechenden  Hauptmeridian  erze;'gt  wird.  Das  Lichtfeld  L L!  ist  in 
alien  drei  Augendurchschnitten  in  der  R.ch.ung  des  daneben  stehenden  Pfeiles, 
also  nach  oben  gegen  die  Achse,  verrc>oben. 

Fig.  Ill  I ist  der  Fall,  in  dem  der  Augenspiegel  vor  dem  Fernpunkt  beider 
Hauptmeridiane  liegt,  so  daB  die  Augenspiegellochbilder  in  beiden  Meridianen 
vor  der  Netzhaut  entstehen  Es  muB  sich  also  jedenfalls  urn  ein  Auge  mit  zu- 
sammengesetzt  myopischem  4s  handeln  und  der  Augenspiegel  muB,  vom  Unter- 
sucher  aus  genommen  or  den  Fernpunkten  beider  Hauptmeridiane  liegen. 
Man  sieht,  daB  das  dem.  schwacher  brechenden  Meridian  entsprechende  Strahlen- 
biindel  infolge  der  geringeren  Entfernung  des  Augenspiegellochbildes  von  der 
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Retina  einen  groBeren  Querschnitt  hat  als  das,  welches  im  starker  brechenden 
Meridian  konstruiert  wurde.  Bei  der  Verschiebung  des  Lichtfeldes  L Lx  nach 
oben  bewegen  sich  beide  Strahlenbiindel  in  entgegengesetzter  Richtung  nach 
unten  (ausgezogener  und  punktierter  Pfeil).  Endlich  geht  aus  der  Zeichnung 
hervor,  daB  die  vom  oberen  Rand  L des  Lichtfeldes  L Lj  ausgehenden  Strahlen 
L 1 und  L X nach  unten,  die  vom  unteren  Rand  Lx  kommenden  Strahlen  Lj  lj 
und  Li  h nach  oben  gehen,  was  sich  durch  die  Uberkreuzung  der  Strahlen  vor 
der  Retina  erklart.  Diese  Umkehrung  betrifft  aber  nur  eine  Randzone  der  beiden 
Strahlenbiindel.  Fur  das  Strahlenbiindel  1 wird  dies  durch  die  von  der  Mitte 
des  Lichtfeldes  m zu  den  Randern  von  S S und  weiter  nach  vorne  gezogenen 
Linien  ermittelt.  Diese  Randzone  wird  einerseits  durch  die  Linien  S n und  S 1, 
anderseits  durch  Slx  und  S nx  begrenzt. 

In  Fig.  Ill  II  liegt  S S vor  der  Retina,  Sx  Sx  aber  dahinter.  Man  sieht,  daB 
die  Projektion  der  von  L Lx  durch  S S und  Sj  Sx  gegen  die  Pupille  verlaufenden 
Strahlenbiindel  auf  die  Pupille  abermals  von  der  Lage  der  Augenspiegellochbilder  zur 
Retina  abhangt.  Je  naher  das  Augenspiegellochbild  der  Retina  liegt,  desto  breiter  ist 
diese  Projektion.  Je  nach  der  Lage  von  S S und  Sj  Sx  zur  Retina  kann  einmal 
das  durch  S S,  ein  andermal  das  durch  Sj  Sx  gehende  Strahlenbiindel  den  breiteren 
Durchmesser  in  der  Pupille  haben.  Bei  nahezu  gleicher  Entfernung  beider  Augen- 
spiegellochbilder von  der  Retina' kann  dieser  Durchmesser  auch  fiir  beide  Strahlen- 
biindel gleich  sein.  Bei  einer  Verschiebung  des  Lichtfeldes  auf  der  Retina  bewegt 
sich  das  durch  S S gehende  Strahlenbiindel  entgegengesetzt  (ausgezogener  Pfeil), 
das  durch  S2  Sx  gehende  Strahlenbiindel  gleichgerichtet  mit  der  Bewegung  von 
L Lj  (punktierter  Pfeil).  Im  Strahlenbiindel  lx  1 kommen  die  Paiidstrahlen  von 
den  entgegengesetzten  Punkten  des  Lichtfeldes  (so  wie  in  Fig.  Ill  I),  wahrend 
diese  Umkehrung  fiir  die  durch  Sx  Sx  gehenden  RandstrahHi  / nicht  stattfindet. 
Fig.  Ill  II  wird  eintreten,  wenn  der  eine  Meridian  myopisch  ist,  der  andere 
dagegen  emmetropisch,  hypermetropisch  oder  myopisch,  doch  muB  in  letzterem 
Falle  das  Augenspiegelloch  naher  dem  Auge  liegen  als  der  Fernpunkt  dieses 
myopischen  Meridians. 

Im  Falle  das  Augenspiegellochbild  in  eiuom  der  Hauptmeridiane  in  die  Netz- 
liaut  fallt  (ein  Fall,  der  in  Fig.  Ill  nicht  abgebildet  ist),  ist  die  diffuse  Lichtreflexion 
von  L Lj  gegen  die  Pupille  in  diesem  Meridian  nicht  begrenzt  und  kann  nach  alien 
Rich t ungen  erfolgen. 

Fig.  Ill  III  zeigt  endlich,  daB  im  Falle  die  Augenspiegellochbilder  in  beiden 
Hauptmeridianen  hinter  der  Retina  liegen,  das  Strahlenbiindel  im  starker  brechenden 
Meridian,  umgekehrt  wie  in  big.  Ill  I breiter  ist  als  im  schwacher  brechenden  Me- 
ridian. Die  Bewegung  d^r  Strahlenbiindel  erfolgt  jedenfalls  gleichnamig  mit  der 
Bewegung  des  Lichtfeldes  und  in  dem  von  den  Randern  von  L Ll  gegen  die  Pupille 
ziehenden  Strahlen  Liindel  erfolgt  weder  im  Hauptmeridian  der  starkeren,  noch 
in  jenem  der  schwacheren  Brechung  eine  Uberkreuzung  vor  der  Retina  und  damit 
eine  Umkehrung  der  Randstrahlen.  Die  Lichtreflexion  wie  in  Fig.  Ill  III  ist  reali- 
siert  bei  hypermetropischem  As,  kann  aber  auch  bei  einfach  myopischem  und  zu- 
sammengesetzt  myopischem  As  vorkommen,  wenn  der  Augenspiegel  dem  unter- 
such  ei:  Auge  naher  liegt  als  der  Fernpunkt  der  myopischen  Hauptmeridiane. 
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Alle  liier  besprochenen  unci  groBtenteils  in  Fig.  Ill  I bis  III  dargestellten 
Verhaltnisse  treten  nacheinander  ein.  wenn  sich  der  Untersucher  einem  Auge  mit 
zusammengesetzt  myopischem  As  aus  groBerer  Entfernung  nach  und  nach  naliert. 

Zusammenfassend  konnen  wir  also  sagen: 

1.  Je  naher  an  der  Retina  das  Augenspiegellocli  abgebildet  wird, 
mag  diese  Abbildung  vor  oder  hinter  der  Retina  zustande  kommen,  desto  breiter 
ist  das  vom  Lichtfeld  durch  das  Augenspiegellocli bild  ziehende  und  auf  die 
Pupillarebene  projizierte  Strahlenbundel.  Liegt  das  Augenspiegellochbild 
in  einem  der  Hauptmeridiane  in  der  Netzhautebene,  so  haben  die  von 
der  Netzhaut  gegen  die  Pupille  reflektierten  Strahlen  in  diesem  Meridian  keine 
Begrenzung,  sie  strahlen  facherformig  nach  alien  Richtungen  aus. 

2.  In  alien  Fallen,  in  denen  das  Augenspiegellochbild  vor  der  Retina 
liegt,  kommen  die  am  Rande  cles  Strahlenbupdels  in  der  Pupille  liegenden  Strahlen 
— und  diese  Randstrahlen  sind  es,  welche  den  in  der  Pupille  auftretenden  Schatten 
begrenzen  — vom  entgegengesetzten  Rand  des  Lichtfeldes.  Liegt  dagegen 
das  Augenspiegellochbild  hinter  der  Retina,  dann  kommen  diese  Randstrahlen 
vom  gleichliegenden  Rande  des  Lichtfeldes. 

3.  Die  Bewegung  des  Strahlenbiindels  in  der  Pupille  ist  (wie  librigens  sclion 
oben  auf  S.  147  dargelegt)  der  Bewegung  des  Lichtfeldes  am  Fundus  entgegengesetzt, 
wenn  das  Augenspiegellochbild  vor  der  Retina  liegt,  dagegen  ihr  gleichgerichtet, 
wenn  das  Augenspiegellochbild  hinter  der  Retina  entworfen  wird. 

Treten  wir  nun  mit  diesen  Erfahrungen  an  die  Betrachtung  der  Erscheinungen 
heran,  die  an  einem  Auge  mit  schragachsigem  As  bei  Beniitzung  einer  in  vertikaler 
Richtung  langlichen  Lichtquelle  wahrzunehmen  sind.  In  Fig.  112  ist  oben,  ahnlicb 
wie  in  Figur  103,  die  Pupille  mit  dem  konzentrisch  zur  Pupille  liegenden  skiaskopi- 
sclien  Gesichtsfeld  und  mit  dem  das  Gesichtsfeld  teilweise  iiberdeckei  den  ^er- 
streuungsbild  der  Lichtquelle,  dem  Lichtfeld,  eingezeichnet.  Die  zwei  au3erstcii  nahe 
bei  einander  liegenden  konzentrischen  Kreise  stellen  die  Iris  dar.  Der  mit  dem 
oberen  Ende  gegen  die  Vertikale  um  45  Grad  nach  links  geneigte  Hauptmeridian 
des  brechenden  Systems  ist  mit  einer  ausgezogenen  Linie  bezeichrot  und  als  starker 
brechend  angenommen,  wahrend  der  andere  Hauptmerid  an  der  schwacheren 
Krummung  mit  einer  punktierten  Linie  bezeichnet  ist  Die  diesen  beiden  Haupt- 
meridianen  des  brechenden  Systems  entsprechenden  Durcnmesser  des  Lichtfeldes 
sind  durch  zwei  Pfeile  angegeben.  Der  eine,  dem  starker  brechenden  Hauptmeridian 
parallel  liegende  Pfeil  ist  durch  eine  einfache  PfeilspRze  und  eine  ausgezogene  Linie, 
die  am  anderen  Ende  einen  Punkt  tragt,  charakterisiert,  der  andere,  zum  schwacher 
brechenden  Hauptmeridian  gehorige  Pfeil  hat  cine  doppelte  Spitze  und  am  anderen 
Ende  einen  Kreis.  Die  Pfeile  sollten  eigemlich  durch  einen  in  der  Mitte  gelegenen 
Kreis  unterbrochen  werden,  da  die  l feilriehtung  nur  die  Verhaltnisse  fur  die  Rand- 
strahlen des  Bundels  anzeigt  (s.  oben).  Der  Pfeil  oberhalb  der  Pupille  gibt  die 
Richtung  an,  in  welcher  die  Bewegung  des  Lichtfeldes  auf  der  Netzhaut  an- 
genommen ist.  * 

Das  astigmatische  ^uge  soil  einen  zusammengesetzt  myopischen  As  besitzen 
und  der  Augenspiegel  soil  ™nachst  in  groBerer  Entfernung  vom  Auge  als  der  Fern- 
punktabstand  der  bt>Ln  Hauptmeridiane  liegen.  Der  Untersucher  nahert  sich 
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nach  und  nach  mit  dem  Spiegel  dem  untersuchten  Auge  und  beobachtet  wahrend 
der  Drehung  des  Spiegels  und  der  dadurch  verursachten  Bewegung  des  Lichtfeldes 
auf  der  Retina,  wie  sie  in  der  ersten  Zeichnung  oben  angegeben  ist,  die  skiaskopischen 
Erscheinungen.  In  den  Zeichnungen  I bis  VII  ist  jedesmal  oben  in  A der  Augen- 
durchschnitt  mit  der  Lage  der  Augenspiegellochbilder  dargestellt,  ganz  so  wie  in 
Fig.  Ill,  d.  h.  das  Bild  des  Augenspiegels  im  starker  brechenden  Meridian  ist  durch 
eine  ausgezogene  Linie,  jenes  des  schwacher  brechenden  Meridians  durch  eine 
punktierte  Linie  wiedergegeben.  In  B ist  dann  die  Pupille  und  die  Projektion  des 
vom  Fundus  reflektierten  Strahlenbiindels  auf  die  Pupillarebene  so  eingezeichnet, 
dab  man  den  Schatten  in  der  Pupille  und  durch  den  auf  die  Schattengrenze  senk- 
rechten  Pfeil  die  Bewegungsrichtung  des  Schattens  ablesen  kann.  Zur  Auffindung 
der  Projektionen  wurden  die  durch  die  beiden  Pfeilarten  bezeichneten  Durchmesser 
des  Lichtfeldes  je  nach  den  Verhaltnissen  der  Zeichnungen  in  A in  der  relativen 
GroBe  zueinander  verandert  und  falls  das  Augenspiegellochbild  in  dem  betreffenden 
Meridian  vor  der  Retina  liegt,  umgekehrt.  Dann  wurde  immer  die  einfache  Pfeil- 
spitze  mit  dem  mit  einem  Kreise  bezeichneten  Ende  des  anderen  Pfeils  und  die 
doppelte  Pfeilspitze  mit  dem  Punkte  verbunden.  Doch  entsprechen  Lange  und 
Breite  der  viereckigen  Strahlenbiindelprojektionen  der  Raumersparnis  wegen  nicht 
den  Verhaltnissen,  die  sie  in  den  einzelnen  Bildern  zueinander  haben  sollten. 

In  Fig.  I A liegen  die  beiden  Augenspiegellochbilder  vor  der  Retina.  In  I B 
inuB  der  zum  schwacher  brechenden  Meridian  gehorige  Pfeil  langer  gezeichnet 
werden,  weil  das  Augenspiegellochbild  in  diesem  Meridian  der  Netzhaut  naher 
liegt.  Beide  Pfeile  sind  verkehrt,  da  die  Randstrahlen  des  Biindels  zu  entgege  t- 
gesetzten  Randern  des  Lichtfeldes  gehoren.  Der  ,, Schatten11  erscheint  an  dem  in 
der  Richtung  der  Lichtfeldbewegung  liegenden  Rand  der  Pupille  und  ist  ge^ei.  jen 
vertikalen  Rand  des  Lichtfeldes  gedreht.  Er  verschiebt  sich  von  rechts  unteu  nach 
links  oben. 

II  A und  B stellt  den  Fall  dar,  wo  das  Augenspiegellochbild  im  Hauptmeridian 
der  starkeren  Krummung  vor,  im  Hauptschnitt  der  schwacheren  Kriimmung  in 
der  Retina  liegt  (II  A).  Das  Strahlenbiindel  ist  jetzt  in  dei  lvchtung  des  starker 
brechenden  Meridians  breiter  als  in  IB  und  der  umgekehrte  Pfeil  gibt  die  Lage 
der  Randstrahlen  vom  Lichtfelde  an.  In  der  Richtung  aes  schwacher  brechenden 
Meridians  ist  dagegen  das  Strahlenbiindel  uberhaupt  nicht  begrenzt,  was  durch 
die  Strichelung  parallel  der  Richtung  des  schwacher  brechenden  Meridians  und 
das  Fehlen  des  zugehorigen  Pfeils  angedeutet  1st.  Die  Schattenbegrenzung  ist  jetzt 
genau  parallel  dem  schwacher  brechenden  Meridian  und  der  Schatten  bewegt  sich 
in  der  Richtung  des  starker  brechenden  Meridians. 

In  III  liegt  das  AugenspiegeUtci.bild  im  schwacher  brechenden  Meridian  un- 
mittelbar  hinter  der  Retina  (A).  PemgemaB  ist  in  dieser  Richtung  der  Querschnitt 
des  Strahlenbiindels  groBer,  die  Randstrahlen  sind  dort  aber  nicht  melir  verkehrt. 
Der  Schatten  hat  sich  noch  mehr  nach  unten  gedreht. 

IV  zeigt  die  Verualtnisse,  wenn  beide  Augenspiegellochbilder  in  nahezu 
gleicher  Entfernung  v.  1 und  hinter  der  Retina  liegen.  Die  Durchmesser  der  beiden 
Biindel  sind  in  der  Pupille  gleich,  die  Randstrahlen  aber  im  starker  brechenden 
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Haupt meridian  verkehrt,  im  schwacher  brechenden  Hauptmeridian  gleichgerichtet. 
Der  Schatten  kommt  jetzt  direkt  von  unten. 

Die  Verdrehung  des  Schattens  geht  in  der  bisherigen  Richtung  weiter,  wenn 
das  Augenspiegellochbild  im  starker  brechenden  Hauptmeridian  ganz  nahe  der 
Retina,  im  anderen  Hauptmeridian  dagegen  weiter  hinter  der  Retina  liegt  — V A 
und  V B,  da  das  Strahlenbundel  jetzt  entsprechend  dem  starker  brechenden  Meridian 
breiter  1st. 

In  VI  A liegt  das  Augenspiegellochbild  im  starker  brechenden  Hauptmeridian 
in  der  Retina,  im  schwacher  brechenden  hinter  ihr.  Der  Schattenrand  entspricht 
nunmehr  dem  ersteren  und  die  Schattenbewegung  erfolgt  in  der  Richtung  des 
letzteren  — VI  B. 

Fig.  VII  A und  B zeigt  endlich  den  Fall,  wo  sich  die  Augenspiegellochbilder 
in  beiden  Hauptmeridianen  hinter  der  Retina  befinden.  Beide  Pfeile  sind  jetzt 
aufrecht,  der  Pfeil  des  starker  brechenden  Meridians  aber  langer.  Der  Schatten 
hat  sich  noch  weiter  nach  links  gedreht. 

Die  Notwendigkeit  der  Drehung  des  Schattens  unter  den  hier  besprochenen 
Umstanden  ergibt  sich  auch  aus  der  Betrachtung  der  Beziehungen  des  skiaskopischen 
Gesichtsfeldes  zur  Schattenbewegung.  Schon  die  Figuren  99  und  101  zeigen, 
daB  ein  skiaskopischer  Schatten  nur  dann  zustande  kommt,  wenn  die  Randzone 
des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  zwischen  a b und  c d teilweise  beleuchtet  ist. 
Liegt  das  Lichtfeld  auBerhalb  von  a b,  so  ist  die  Pupille  dunkel,  ist  der  Kreisring 
zwischen  a b und  c d teilweise  beleuchtet,  so  ist  die  Pupille  teilweise  erleuchtet 
und  greift  das  Lichtfeld  iiber  diesen  Ring  hinaus  in  den  mittlerfn  Teil  c d des 
skiaskopischen  Gesichtsfeldes,  so  ist  die  Pupille  in  toto  erleuchtet.  Da  aas  skiaskopi- 
sche  Phanomen  in  dem  Momente  beginnt,  in  dem  das  Lichtfeld  ir  das  skiaskopische 
Gesichtsfeld  tritt,  aber  wieder  aufhort,  sobald  die  erwahnte  Randzone  uberschritten 
ist,  so  entspricht  der  Weg,  den  der  Rand  des  Lichtfeldco  von  der  inneren  Zone  zur 
auBeren  Begrenzung  der  Randzone  macht,  dem  Wege  de^  Schattens  durch  die  Pupille. 
Im  nichtastigmatischen  Auge,  wo  die  maBgebende  Randzone  des  skiaskopischen 
Gesichtsfeldes  immer  ein  Kreisring  ist,  entsprecoeu  die  Wegstiicke  des  Licht- 
feldrandes  in  der  Richtung  der  Kreisradien  im:n<;r  den  gleichen  aliquoten  Teilen  des 
Pupillendurchmessers.  Beim  As  ist  dies  nioht  der  Fall.  Hier  ist  die  Randzone  in 
der  Richtung  der  Hauptschnitte  sehr  versehn  den  breit,  wie  aus  den  Flachenansichten 
der  skiaskopischen  Gesichtsfelder  in  Fig.  108  hervorgeht.  Wahrend  in  der  Richtung 
des  starker  brechenden  Meridiars  ir  Fig.  108  1 eine  sehr  kurze  Strecke  ef  dem 
Wege  des  Schattens  durch  die  Pupille  entspricht,  ist  diese  Strecke  a c in  der  Richtung 
des  starker  brechenden  Meridians  viel  groBer. 

Verwenden  wir  eine  'angliche,  schmale  Lichtquelle,  welche  in  die  Richtung 
der  Hauptmeridiane  gebracht  werden  kann  (Wolffs  Instrument)  oder  eine  runde 
Lichtquelle,  die  be:  d°i  Abbildung  durch  das  astigmatische  System  in  der  Richtung 
der  Hauptmeridu  ne  verzogen  wird,  so  erhalten  wir  bei  immer  gleicher  Geschwindig- 
keit  der  Bewegung  des  Lichtfeldes  eine  in  der  Richtung  der  Hauptmeridiane  ver- 
schieden  loschc  Bewegung  des  Schattens,  seine  Begrenzung  liegt  aber  den  Haupt- 
meridia^o  parallel.  Dabei  ist  die  Richtung,  in  welcher  das  Lichtfeld  auf  der  Retina 
verscboben  wird,  nicht  von  Bedeutung,  da  es  nur  auf  die  Begrenzung  des  Lichtfeldes 
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im  Bereich  des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  ankommt.  Bewegen  wir  beispiels- 
weise  hinter  einem  runden  Diaphragma  ein  rechteckiges  Stuck  Papier,  das  wir 
schrag  halten,  in  irgend  einer  Richtung,  so  sehen  wir  den  Rand  des  Rechteckes 
sich  innerhalb  des  Diaphragmas  immer  in  einer  Richtung  bewegen,  welche  senkreeht 
zu  diesem  Rande  steht.  Liegt  das  Augenspiegellochbild  in  der  Richtung  eines  der 
Hauptmeridiane  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  dann  sieht  man  in  dieser  Richtung 
uberhaupt  keinen  Schatten,  sondern  nur  senkreeht  zu  dieser  Richtung. 

Verwenden  wir  aber  eine  in  vertikaler  Richtung  langliche  Lichtquelle,  so  bildet 
der  Rand  des  Lichtfeldes  in  alien  Fallen  von  schragachsigem  As  mit  der  Richtung 
der  Hauptmeridiane  einen  Winkel,  der  gleich  bleibt,  in  welcher  Richtung  das  Licht- 
feld  auch  verschoben  werden  moge.  Sind  z.  B.  die  Hauptmeridiane  um  45  Grad 
gegen  die  Vertikale  geneigt,  so  wird  der  Rand  des  Lichtfeldes  immer  diesen  Winkel 
mit  den  Hauptmeridianen  bilden.  In  diesen  Fallen  wird  nun  eine  sehr  deutliche 
Schattendrehung  auftreten.  Diese  lafit  sich  auch  aus  dem  skiaskopischen  Gesichts- 
feld  ableiten,  wenn  wir  die  Beschaffenheit  des  „Schattens“  in  der  Pupille  bestimmen, 
welche  die  Verschiebung  des  vertikalen  Randes  des  Lichtfeldes  im  Bereiche  des 
skiaskopischen  Gesichtsfeldes  zur  Folge  hat. 

Wir  zerlegen  dabei  die  Erscheinungen  wieder  am  besten  nach  den  zwei  Haupt- 
meridianen. Da,  wie  oben  erwahnt,  die  Geschwindigkeit  der  Schattenbewegung  in  den 
beiden  Hauptmeridianen  von  der  Breite  der  Randzone  des  skiaskopischen  Gesichts- 
feldes in  den  beiden  Meridianen  abhangt,  so  wird  die  Geschwindigkeit  der  Schatten- 
bewegung in  den  beiden  Hauptmeridianen  umgekehrt  proportional  der  Breite  dieser 
Randzone  sein.  In  Fig.  108 1 verhalt  sich  e f : d b wie  2 : 7,  die  Geschwindigkeit  der 
Schattenbewegung  im  schwacher  brechenden  Meridian  zu  jener  im  starker  breche.  ao" 
Meridian  dalier  wie  7 : 2.  Wenn  die  Schattengrenze  in  der  Zeiteinheit  im  schwacher 
brechenden  Meridian  sieben  Langeneinheiten  zuriickgelegt  hat,  so  hit  sich  die 
Schattengrenze  im  starker  brechenden  Meridian  wahrend  derselben  Zeit  um  zwei 
Langeneinheiten  weiter  bewegt.  Denken  wir  uns  nun  einen  scl  r ^achsigen  As, 
dessen  starker  brechender  Meridian  mit  dem  oberen  Ende  um  45  Grad  nach  links 
geneigt  ist  und  eine  vertikal  liegende  Grenze  des  LichtfeFet  Ln  skiaskopischen 
Gesichtsfeld  und  supponieren  wir  die  Lage  der  Augenspiegellc-rMi  ler  wie  in  Fig.  108 1, 
so  ergibt  sich  die  Lage  der  Schattengrenze  aus  Fig.  lOS  VI,  in  welcher  Figur  die 
Pupille  dieses  Auges  in  der  Flachenansicht  gezeichnei  and  die  Radien  derselben 
in  den  beiden  Hauptmeridianen  in  sieben  gleiche  Teile  geteilt  sind.  Wahrend 
die  Schattengrenze  im  schwacher  brechenden  Meridian  am  Rande  der  Pupille 
liegt,  entspricht  die  Schattengrenze  im  starke:  brechenden  Meridian  dem  zweiten 
Teilstrich  von  der  Mitte  aus. 

In  ganz  ahnlicher  Weise  latit  si-h  'lie  Schattengrenze  und  die  Richtung  der 
Schattenbewegung  auch  in  den  durch  die  Zeichnungen  III  und  V (Fig.  108)  dar- 
gestellten  Fallen  ermitteln.  In  II  end  IV  beschrankt  sich  das  skiaskopische  Gesichts- 
feld auf  zwei  schmale  Streifen  cn  den  oberen  oder  seitlichen  Randern  des  skiaskopi- 
schen Gesichtsfeldes.  De^  Schatten  kann  daher  nur  durch  teilweise  Beleuchtung 
dieser  Teile  entstehen  and  bewegt  sich  immer  in  der  Richtung  senkreeht  auf  die 
Langsausdehnung  dit-se:  Streifen  und  damit  auch  senkreeht  zu  dem  Hauptmeridian, 
in  dem  uberhaupt  ktin  Schatten  zustande  kommt.  In  dem  letzteren  ist  die  Breite 


170  Die  Refraktionsbestimmung. 

der  Randzone  des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  gleich  Null,  die  Geschwindigkeit 
des  Schattens  also  = oo. 

Man  sieht  also,  daB  die  Schattengrenze  beim  Astigniatisnius 
nut  schrag  liegenden  Hauptmeridianen  nur  dann  genau  der  Richtung 
der  Hauptmeridiane  entspricht,  wenn  der  Augenspiegel  in  deni 
Fernpunkte  eines  der  Hauptmeridiane  liegt.  In  alien  anderen  Fallen 
findet  eine  Schattendrehung  statt,  die  besonders  bei  einer  in  verti- 
kaler  Richtung  langlichen  Lichtquelle  auffallend  wird.  Diese  hat 
aber  den  Vorteil,  daB  eben  aus  der  Nichtiibereinstimmung  zwischen  Schatten- 
bevegung  und  Bewegung  der  Lichtquelle  die  Schiefheit  der  Hauptmeridiane  er- 
kannt  werden  kann.  Bringen  wir  eine  langliche  Lichtquelle,  deren  Bild  durch  die 
Spiegeldrehung  immer  senkrecht  zu  ihrer  Langsrichtung  verschoben  werden  kann. 
in  eine  solche  Stellung,  daB  bei  Verschiebung  der  Lichtquelle  die  Schattendrehung 
ausbleib*,  die  Schattenbewegung  also  immer  der  Langsrichtung  der  Lichtquelle 


Fig.  113. 

Skiaskopisebe  Erschcimingen  bei  spharischer  Aberration  (nach  E.  Tack  son). 

entspricht,  so  zeigt  uns  diese  Langsrichtung  der  Iichtquolk  auch  die  Lage  der 
Hauptmeridiane  an. 

Untersucht  man  bei  kiinstlich  erweiterter  Pupilie,  so  wird  man  wahrnehmen, 
daB  das  Zentrum  und  die  peripheren  Teile  der  Pup;ik  sich  in  Bezug  auf  Licht-  und 
Schattenbewegung  nicht  gleichmaBig  verhalter,  sondern  daB  sich  ein  groBerer 
Oder  kleinerer  zentraler  Teil  der  Pupilie  von  Jen  peripheren  Teilen  abgrenzen  laBt 
und  daB  in  diesen  beiden  Zonen  eine  verschiedt  ne  Refraktion  vorhanden  ist,  also 
eine  Aberration  des  optischen  System,  vorliegt.  Diese  Aberration  wird  als  positiv 
bezeichnet,  wenn  die  peripheren  l ei1"  c in*  nohere  Refraktion  aufweisen,  als  negative, 
wenn  das  umgekehrte  der  Fall  is‘. 

Die  Erscheinungen,  die  bei  der  Skiaskopie  unter  diesen  Verhaltnissen  auf- 
treten  und  die  von  E.  Jackson  ausfuhrlich  geschildert  warden,  sind  folgende: 
Setzen  wir  den  Fall  eines  myopischen  Auges  mit  positiver  spharischer  Aberration, 
so  wird  der  Untersucher,  wenn  er  sich  mit  dem  Planspiegel  innerhalb  des  neutralen 
Punktes  ftir  die  peripheren  Teile  der  Pupilie  befindet,  zunachst  in  der  ganzen  Pupilie 
eine  mitlaufige  Schattenbewegung  sehen,  in  den  peripheren  Teilen  aber  schneller 
und  deutlicher  ais  >n  der  Mitte.  Entfernt  sich  der  Beobachter  voin  untersuchten 
Auge,  so  vcrschwindet  die  Schattenbewegung  in  den  peripheren  Teilen  (neutraler 
1 unkt  fi.i  u.dse  Teile)  und  es  ist  nur  mehr  die  mitlaufige  Bewegung  in  der  Pupilie 
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zu  sehen.  Geht  der  Untersucher  noch  weiter  zuriick,  so  tritt  in  den  Randteilen 
ein  heller  Ring  auf,  der  sicli  gegenlaufig  bewegt  (Fig.  113  a).  Die  belle  Mitte  bewegt 
sich  noch  deutlich  mit,  wahrend  zwischen  diesen  beiden  Zonen  eine  Zone  schwacherer 
Beleuchtung  wie  ein  leichter  Schatten  liegt,  wo  man  nur  undeutlich  eine  Schatten- 
bewegung  sieht.  Bei  noch  zunehmender  Entfernung  des  Spiegels  vom  Auge  nimmt 
der  belle  Ring  am  Rande  an  Breite  zu,  die  helle  Mitte  wird  dagegen  kleiner  und 
die  entgegengesetzte  Schattenbewegung  in  den  dazwischen  gelegenen  Teilen  wird 
i miner  deutlicher  (Fig.  113  b).  Die  Mitte  bewegt  sich  mit,  der  sie  umgebende  weniger 
beleuchtete  Teil  der  Pupille  zeigt  eine  deutlich  entgegengesetzte  Bewegung.  Fig.  113  c 
stellt  dieses  Stadium  dar,  wenn  der  Spiegel  nach  links,  Fig.  113  d,  wenn  er  nacli 
rechts  gewendet  ist.  Die  geschilderten  Erscheinungen  verlaufen  natiirlich  in  ent- 
gegengesetzter  Weise,  wenn  der  Untersucher  sich  zuerst  auBerhalb  der  Fernpunkte 
der  beiden  Zonen  befindet  und  sich  allmahlich  nahert. 

Hat  das  untersuchte  Auge  eine  negative  Aberration,  so  verlaufen  die  Er- 
scheinungen entsprechend  der  groBeren  Entfernung  des  Fernpunktes  der  mittleren 
Teile  (bei  Myopie)  anders.  Beginnt  der  Beobachter  auch  hier  zunachst  in  groBerer 
Nahe,  d.  h.  innerhalb  beider  Fernpunkte,  so  wird  zunachst  in  der  ganzen  Pupille 
eine  mitlaufige  Schattenbewegung  gesehen,  die  bei  groBerer  Entfernung  des  Spiegels 
in  der  Mitte  undeutlicher  wird,  welcher  Phase  dann  eine  gegenlaufige  Bewegung 
in  der  Mitte  folgt.  Bei  weiterer  Entfernung  des  Beobachters  wird  dann  die  mit- 
laufige Bewegung  in  der  Peripherie  immer  deutlicher  und  endlich  wird  auch  in  der 
Peripherie  die  gegenlaufige  Bewegung  sichtbar. 

Die  hier  wiedergegebene  skiaskopische  Untersuchung  ergibt  nur  die  periphery 
Totalaberration,  namlich  den  Unterschied  zwischen  den  auBersten  Stmhlen 
und  dem  Hauptstrahl.  Nun  zeigt  aber  auch  die  von  Gullstrand  als  optische  Zune 
der  Pupille  bezeichnete  Partie,  die  in  seinem  Auge  einen  Durchmesser  von  4 mm 
hat,  an  ihrem  Rande,  also  2 mm  vomZentrum,  noch  eine  positive  Aberration  von 
4 D und  iihnliche,  nicht  kleinere  Werte  fanden  sich  auch  in  anderen  Ai:gen.  Weiter 
peripherwarts  findet  dann  wieder  eine  Abnahme  der  Refraktion  slutt,  so  claB  am 
Rande  der  erweiterten  Pupille  die  Refraktion  wieder  annahernd  die  gleiche  ist  wie 
im  Zentrum.  Die  so  bedeutende,  durch  die  Skiaskopie  mcht  zu  ermittelnde  Aber- 
ration innerhalb  der  optischen  Zone  wurde  von  Gullstrand  durch  subjektive 
Untersuchung  mit  einem  Lichtpunkt  festgestellt. 

Eine  besonders  auffallende  Form  der  Schattenbewegung  ist  in  manchen  Augen 
die  Scherenbewegung  (scissors  like  movement).  Sie  besteht  darin,  daB  sich 
der  Schatten  in  einer  Halfte  der  Pupille,  z.  E ii  der  oberen,  entgegengesetzt  bewegt, 
in  der  unteren  aber  mitlaufig.  Diese  beidon  Teile  der  Pupille  werden  durch  eine 
Zone  schwacher  Beleuchtung  vonemandei  getrennt.  Es  entsteht  so  bei  der  Spiegel- 
drehung  eine  abwechselnde  Versthmalerung  und  Verbreiterung  der  beleuchteten 
Teile  der  Pupille  ahnlich  dem  Schhoben  und  Offnen  einer  Schere.  Naturlich  andern 
sich  die  Erscheinungen  mit  der  Entfernung  oder  Annaherung  des  Beobachters 
oder  mit  dem  Vorsetzen  zeisc)  iedener  Linsen  vor  das  Auge.  Das  Phanomen  wird 
erklart  durch  starkere  M>opie  in  einem  Meridian  entsprechend  einem  gewissen 
Teil  der  Pupille.  E:  :cneint,  daB  dies  durch  die  schiefe  Stellung  der  Trennungs- 
flachen  der  brechenden  Medien,  wohl  besonders  der  Linse,  entsteht  und  zugleich 


172 


Die  Refraktionsbestimmung. 


mit  regelmaBigem  Astigmatismus  vorkommt.  Die  Erraittlung  der  Refraktion 
solcher  Augen  ist  schwierig.  Es  wird  empfohlen,  zuerst  die  Bestimmung  entsprechend 
der  Gesichtslinie  vorzunehmen.  Man  neutralisiere  in  dieser  Stellung  die  Sehatten- 
bewegung  in  dem  auf  die  Schattendrehung  senkrechten  Meridian.  Hierauf  stellt 
man  die  Lage  des  durch  die  Vereinigung  der  Schatten  entstandenen  Bandes  fest  und 
bestimmt  die  Refraktion  in  dem  beleuchteten  Teil,  welcher  das  Zentrum  der  Pupille 
einschlieBt.  Wenn  dies  nicht  gelingt,  so  ist  das  Augenmerk  auf  die  unteren  und 
nasalen  Bezirke  zu  richten  (E.  Jackson). 


Ausfuhrung  der  Schattenprobe. 

Die  Schattenprobe  hat  gegeniiber  den  anderen  Arten  der  Refraktionsbestimmung 
mancherlei  nicht  unwesentliche  Vorteile,  so  daB  sie  zu  einer  der  gebrauchlichsten 
Methoden  geworden  ist.  Allerdings  wird  der  geubte  Untersucher  sich  in  vielen 
Fallen  zur  Refraktionsbestimmung  bloB  der  Methode  des  aufrechten  Bildes  be- 
dienen,  die  unter  Beachtung  der  wichtigen  Regeln  sehr  verlaBliche  Resultate 
ergibt.  Bei  der  Skiaskopie  bedarf  es  ab'er  nicht  der  Entspannung  der  Akkom- 
modation  des  Untersuchers,  wie  bei  der  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten 
Bilde,  so  daB  das  Verfahren  in  dieser  Hinsicht  keine  Schwierigkeiten  bietet. 
Ein  zweiter  Vorteil  besteht  darin,  daB  sich  die  Refraktion  mit  der  Schatten- 
probe leichter  in  der  Gegend  der  Fovea  bestimmen  laBt.  Die  Schwierig- 
keiten,  die  sich  der  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  in  diesem  Teil 
des  Fundus  gegeniiberstellen,  wurden  bereits  oben  erwahnt.  Bei  der  Skiaskopie 
wird  die  Refraktion  uberhaupt  nur  an  einer  ganz  kleinenSteUe  des  Fundus  bestimmt 
und  dadurch,  daB  man  sich  in  groBerer  Entfemung  vom  Auge  d^s  Putienten  halt, 
ist  der  Winkel  zwischen  der  Richtung  des  Lichteinfalles  und  Itr  Gesichtslinie  ein 
verhaltnismaBig  kleiner,  ein  Vorteil,  der  allerdings  nicht  alien  A/ten  der  Ausfuhrung 
der  Skiaskopie  in  gleicher  Weise  zukommt.  Die  RePaktionsdifferenz  zwischen 
Fovea  und  Papille  wird  sich  also  bei  der  Skiaskopie  wt:dger  storend  geltendmachen 
und  der  Untersuchte  wird,  bei  dem  Kopfe  des  Unte *su 3hers  vorbeiblickend,  infolge 
der  groBeren  Entfernung  des  Beobachters  auch  he*  fast  gerader  Blickrichtung  nicht 
zur  Akkommodation  angeregt.  Die  Skiaskopie  isf  ferner  auch  in  Fallen  anwendbar, 
wo  die  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Jbilde  auf  sehr  groBe  Schwierigkeiten 
stoBt,  ja  manchmal  gar  nicht  ausfiihrb^i  ist,  so  besonders  bei  Kindern,  die  nicht 
ruhig  halten  und  bei  denen  die  Ahkommodation  eine  groBe  Rolle  spielt,  dann  bei 
Nystagmus,  bei  benommenen  odei  gustesgestorten  Kranken.  Ein  sehr  wichtiges 
Anwendungsgebiet  der  Skiaskou'c  :st  ferner  der  regelmaBige  As.  Hier  gibt  sie  ent- 
schieden  bessere  Resultate  ak  die  Refraktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde, 
da  bei  dieser,  wie  wir  schon  ob^n  gesagt  haben,  sehr  oft  die  zur  Refraktionsbestimmung 
geeigneten  Objekte  am  Fundus  fehlen.  Ferner  ist  die  Skiaskopie  in  Fallen  von 
hochgradiger  M genausr  als  die  Methode  des  aufrechten  Bildes,  da  die  bei  dieser 
Methode  durch  Hit  ^roBere  Entfernung  der  im  Augenspiegel  vorgeschalteten  Kor- 
rektionsglasor  vom  Auge  bedingten  Fehler  bei  der  Skiaskopie  in  Wegfall  kommen. 
Die  Fehler,  ale  man  bei  der  Refraktionsbestimmung  durch  die  Skiaskopie  macht, 
belaufer  sich  unter  giinstigen  Verhaltnissen  auf  hochstens  0*5  D. 
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Um  die  Refraktion  mittels  der  Skiaskopie  moglichst  genau  in  der  Gegend  der 
Makula  zu  bestimmen,  empfiehlt  es  sich,  den  Spiegel  von  der  Stellung,  in  welcher 
die  ganze  Pupille  erleuchtet  ist,  temporalwiirts  zu  drehen,  da  dann  die  Ab- 
blendung  der  Lichtstrahlen  durch  das  Augenspiegelloch  fur  den  temporalen  Rand 
des  skiaskopischen  Gesichtsfeldes  stattfindet. 

Im  allgemeinen  soli  man  die  skiaskopische  Bestimmung  der  Refraktion  ohne 
kiinstliche  Pupillenerweiterung  vornehmen.  Der  Umstand,  dab  bei  Pupillen- 
erweiterung  die  peripheren,  mit  starkeren  Aberrationen  behafteten  Teile  der 
brechenden  Medien  in  Erscheinung  treten,  macht  das  skiaskopische  Lichtspiel 
undeutlicher  und  erschwert  sehr  oft  die  Untersuchung.  Bei  sehr  engen  Pupillen 
und  sehr  dunkel  pigmentiertem  Fundus,  wo  es  sclnver  gelingt,  aus  groBerer  Ent- 
fernung  den  Schatten  in  der  Pupille  zu  sehen,  kann  man  die  Untersuchung  leichter 
aus  geringerer  Entfemung  vornehmen.  Bei  j ungen  Hypermetropen  und  bei 
Astigmatismus  mufi  man  allerdings  dennoch  offer  zur  kunstUchen  Enveiterung 

der  Pupille  greifen.  _ . . 

Man  kann  zwei  Arten  der  Ausfuhrung  der  Skiaskopie  unterscheiden,  die  erne, 
bei  der  man  sich  in  einer  bestimmten  Entfemung  vom  Patienten  halt  und,  nachdem 
man  die  Schattenphanomene  beobachtet  hat,  durch  Vorsetzen  entsprechender 
Linsen  das  Auge  auf  einen  bestimmten,  der  Entfemung  zwischen  beiden  Augen  an- 
gepaBten  Grad  von  Myopie  bringt  — stabile ' Methode  — die  andere,  bei  der 
man  sich  mit  dem  gewohnlichen  Augenspiegel  oder  einem  eigens  hierzu  konstruierten 
Spiegel  dem  Auge  nahert  und  den  Fernpunkt  der  entweder  schon  vorhandenen  oder 
durch  vorgesetzte  Glaser  kunstUch  erzeugten  M durch  Bestimmung  des  sogenannten 
neutralen  Punktes  ermittelt  — labile  Methode. 


/.  Die  stabile  Methode. 

Man  beleuchtet  das  Auge  aus  einer  Entfemung  von  etwas  ub  * J m mit  einem 
Planspiegel  und  beobachtet  die  bei  der  Spiegeldrehung  auftretendcn  Veranderungen  in 
der  Beleuchtung  der  Pupille,  den  sogenannten  , Schatten  . Bc\Ttgu  sich  der  Schatten 
o eo-enlaufig,  d.  h.  in  der  der  Bewegung  des  Lichtscheines  auf  a*  m G'jsichte  des  Patienten 
entgegengesetzten  Richtung,  dann  besteht  eine  M vonimndestens  1 D.  Ein  ungefahres 
Urteil  gewinnt  man  nach  den  schon  friiher  erklarnen  Erscheinungen  aus  der  Be- 
grenzung  des  Schattens  und  der  Schnelligkeit  seii  er  Eewegung.  Ein  mehr  sichelformig 
begrenzter,  langsam  wandernder  Schatten  deutet  auf  eine  starkere  Ametropie,  in 
diesem  Falle  also  eine  starkere  M.  Hierauf  setzt  man  dem  untersuchten  Auge 
Konkavglaser  vor,  bis  die  Schattenbew  egi  ng  nicht  mehr  der  Spiegeldrehung  ent- 
gegengesetzt  ist.  Das  letzte  Glas,  mit  dem  der  Schatten  noch  gegenlaufig  var, 
lie 6 dem  untersuchten  Auge  no:*h  piae  M von  1 D.  Wir  finden  also  die  M des  unter- 
suchten Auges,  wenn  wir  zu  diesem  Glas  noch  1 D addieren.  Ist  die  Schatten- 
bewegung  mitlaufig,  so  hand*  It  es  sich  entweder  um  E,  M<1  D oder  H.  Die 
Beobachtung  eines  s>cheEmmigen,  langsam  sich  bewegenden  Schattens  beweist 
starke  H.  Nun  muB  man  nach  und  nach  immer  starkere  Konvexglaser  vor  das 
Auge  bringen,  bis  dor  schatten  gegenlaufig  wird.  Das  erste  Glas,  bei  dem  dies  der 
Fall  ist,  erzeugt  n Kombination  mit  dem  brechenden  System  des  untersuchten  Auges 
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eine  M gleich  1 D.  Wir  miissen  also  von  diesem  Glase  1 D subtrahieren,  urn  die 
Refraktion  des  Auges  zu  finden.  Bei  M wird  schon  ein  schwacheres  Glas  als  1 D 
den  Schatten  gegenlaufig  machen,  bei  E geschieht  dies  beim  Vorsetzen  von  1 Z), 
bei  H bedarf  es  starkerer  Glaser  als  1 D. 

Das  frtiher  erwahnte  Symptom,  daB  das  Aufleuchten  der  Pupille  bei  starkeren 
Ametropien  schwacher  ist  als  bei  geringeren,  ist  schwer  verwendbar,  weil  die  groBere 
oder  geringere  Intensitat  der  Helligkeit,  mit  der  wir  die  Pupille  aufleuchten  sehen, 
auch  von  anderen  und  sehr  verschiedenen  Umstanden  abhangt,  kann  aber  immerhin 
bei  einiger  Ubung  und  unter  Berucksichtigung  der  Pigmentierung  des  Auges  auch 
einen  Fingerzeig  geben. 

Das  Schema,  nach  dem  hiebei  vorgegangen  wird,  ist  so  mit  folgendes: 


Planspiegel: 

Distanz  etwas  liber  1 m. 


Drehung  des  Spiegels:  m >- 


Schatten  entgegen  <—  # 
M = > 1 D. 


Schatten  mit  > : 
M < 1 D,  E,  H. 


Schattenbewegung  schnell : 
schwache  M. 


Schattenbewegung  schnell: 

E,  M < 1 Z),  schwache  H . 


f nW  Schattenbewegung  langsam: 

starke  M. 
Konkavlinsen. 

Die  letzte  Linse  in  der  Reihe  der  Kon- 
kavglaser,  bei  der  der  Schatten  noch  ent- 


Schattenbewegunf  angsam: 

starke 

Konvexlinsen. 

Die  erste  Linse  n*  der  Reihe  der  Kon- 
vexglaser,  bei  dcr  .^e)  Schatten  schon  ent- 


gegen geht,  vermehrt  um  1 D ist  die  Re-  gegen  geht,  vennir  dert  um  1 D ist  die  Re- 
fraktion des  untersuchten  Auges.  fraktion  de/  untersuchten  Auges. 

Einige  Beispiele  mogen  dies  erlautern:  Es  sei  + 1 D dasjenige  Glas,  welches  die 
Schattenbewegung  bereits  in  die  gegensinnige  umwandelt.  Die  Subtraktion  1 — 1 = 0 
zeigt,  daB  das  Auge  emmetropisch  ist.  Durch  Vorsetzen  von  -f  IP  hat  das  Auge  eine 
M = 1 D bekommen,  was  der  E des  untersuchten  s entspricht.  Wenn  in  einem  anderen 
halle  schon  bei  -f-  0*5  D der  Schatten  sich  entgegen  bewegt,  dann  haben  wir  M = 0*5  D. 
Denn  bei  diesem  Grade  von  M bedarf  es  blob  smes  Konvexglases  von  0*5  D,  damit  M 1 D 
kiinstlich  erzeugt  wird.  Bei  H ist  das  vorzusetzende  Glas  natlirlich  immer  starker  als  1 D. 
Wird  z.  B.  +4  benotigt,  so  hat  der  Patient  H3P,  weil  ihn  + 3 D emmetropisch  macht 
und  er  erst  durch  Vorsetzen  von  noch  1 D konvex  eine  kunstliche  M von  1 D bekommt. 

Man  kann  aber  mit  dem  Spiegel  sogar  noch  weiter,  bis  auf  fiber  2 m 
zuruckgehen,  so  daB  man  bereits  eine  M von  0*5  D direkt  ohne  Vorsetzen  von 
Korrektionslinsen  erkennen  kann. 

Befindet  man  sich  nur  in  geringer  Entfernung,  z.  B.  50  cm , so  wird  allerdings 
der  Wechsel  der  Gliiser  wesentlich  erleichtert,  doch  mochte  ich  als  die  genaueste 
Methode  entschieden  jene  empfehlen,  bei  welcher  man  sich  mit  dem  Planspiegel 
in  moglichst  ^roBer  Entfernung  vom  untersuchten  Auge  befindet.  (Der  Konkav- 
spiegel  1st  hiezu  nicht  verwendbar,  denn  er  zerstreut  bei  groBer  Entfernuno-  von 
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dem  untersuchten  Auge  das  Licht  zu  stark,  so  daB  die  Beleuchtung  der  Pupille  zu 
schwach  wird.) 

Die  Erkennung  und  Bestimmung  des  Astigmatismus  regularis  geht  in 
folgender  Weise  vor  sich:  Denken  wir  uns  den  Fall,  daB  im  horizontalen  Meridiane 
eine  M=1  D besteht,  im  vertikalen  eine  solclie  von  3 D.  Wir  werden  dann,  sobald 
wir  uns  1 m vom  untersuchten  Auge  befinden,  bei  Drehung  des  Spiegels  um  die 
vertikale  Achse  (so  daB  sich  das  Licht  auf  dem  Gesichte  des  Patientcn  in  horizontaler 
Richtung  verschiebt)  gar  keinen  Schatten  in  der  Pupille  sehen,  da  unsere  Pupille 
im  Fernpunkte  des  horizontalen  Meridians  liegt.  Wird  aber  der  Spiegel  um  die 
horizontale  Achse  gedreht,  so  sehen  wir  (bei  Verwendung  des  Planspiegels)  den 
Schatten  sich  in  gegensinniger  Richtung  bewegen  und  wir  miissen  uns  dem 
untersuchten  Auge  erst  auf  33  cm  nahern,  darnit  in  der  Richtung  des  vertikalen 
Meridians  der  Schatten  verschwindet.  In  anderen  Fallen  deutet  eine,  wenn  auch 
im  vertikalen  und  horizontalen  Meridian  gleichartige,  aber  verschieden  schnelle 
Bewegung  des  Schattens  auf  As  hin.  Unter  Umstanden  kann  natiirlich  der  Schatten 
auch  in  der  einen  Richtung  „mit“,  in  der  anderen  „entgegen“  gehen.  Anders  liegen 
die  Verhaltnisse  bei  schragachsigern  As. 

Als  Regeln  fur  die  Erkennung  des  As  konnen  im  allgemeinen  folgende  dienen: 
Drehen  wir  bei  Verwendung  einer  scheibenformigen  Lichtquelle  den  Spiegel  um 
die  vertikale  Achse,  so  daB  das  Licht  auf  dem  Gesichte  des  Untersuchten  sich  in 
horizontaler  Richtung  bewegt,  so  wird  bei  As  mit  schrag  liegenden  Achsen  unter 
Umstanden  der  Schatten  sich  in  schrager  Richtung  verschieben.  Umgekehrt  wird 
natiirlich  bei  Drehung  des  Spiegels  um  eine  schrag  liegende  Achse  der  Schatten  in 
horizontaler  oder  vertikaler  Richtung  wandern,  wenn  die  Hauptmeridiane  vertikai 
und  horizontal  liegen  — kurz,  die  Spiegeldrehung  (oder  die  Bewegung  des  Liehtes 
auf  dem  Gesichte  des  Patienten)  korrespondiert  nicht  mit  der  Richtung  der  Sch atten- 
bewegung  in  der  Pupille.  Es  sind  diese  Erscheinungen  um  so  auffaiDnder,  wenn 
wir  uns  mit  dem  Spiegel  im  Fernpunkte  des  einen  Meridians  befiidei,  indem  in 
dieser  Richtung  dann  iiberhaupt  kein  Schatten  wahrriehmbar  ist.  In  der  darauf 
senkrechten  Richtung  ist  der  Schatten  dann  um  so  deutlichor  und  es  macht  den 
Eindruck,  als  ob  sich  der  Fundusreflex  in  ein  durch  die  Spiegeldrehung  in  der 
Pupille  bewegliches  Lichtband  verwandelt  hatte.  Ist  das  Auge  nicht  an  und  fur 
sich  in  beiden  Meridianen  myopisch,  so  kann  man  durch  Vorsetzen  eines  Konvex- 
glases  diesen  Zustand  kimstlich  erzeugen  und  lam  auf  die  soeben  angegebene 
Weise  die  Richtung  der  Meridiane  bestimmen 

Bei  Verwendung  einer  langlichen  Licht  quake  wird,  wie  wir  oben  bei  Besprechung 
der  Theorie  der  Skiaskopie  gesehen  haben,  tier  Schatten  nur  selten  die  Richtung 
der  Hauptmeridiane  durch  seine  StclL  ng  und  Bewegung  in  der  Pupille  sogleich 
anzeigen,  wohl  aber  dann,  wTenn  man  durch  Vorsetzen  von  entsprechenden  Glasern 
das  Spiegelloch  nahezu  in  den  Fei^punkt  des  einen  Haupt meridians  bringt,  was 
man  daran  erkennen  kann,  daB  bei  Drehung  des  Spiegels  um  verschiedene  Achsen 
in  einer  bestimmten  Richtrn iberhaupt  kein  Schatten  wahrnehmbar  ist. 

Die  Bestimmung  der  Refraktion  kann  man,  nach  Bestimmung  der  Richtung 
der  Hauptmeridiane,  in  diesen  selbst  ganz  auf  die  Weise,  wie  wir  es  fur  M und  H 
beschrieben  haben,  mmehmen  und  schlieBlich  durch  Vorlegen  eines  entsprechenden 
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Zylinderglases,  eventuell  in  Verbindung  mit  einem  spharischen  Glase  die  Kor- 
rektion  kontrollieren. 

Der  Nachteil  der  stabilen  Methode  besteht  in  der  Schwierigkeit,  die  Glaser 
vor  dem  Auge  rasch  zu  wechseln,  die  um  so  groBer  wird,  eine  je  groBere  Entfernung 
man  zur  Untersuchung  wahlt.  Bei  einer  Entfernung  von  iiber  1 w,  welche  jener 
von  iiber  50  cm  wegen  der  so  erreichbaren  groBeren  Genauigkeit  vorzuziehen  ist, 
wird  das  Vorsetzen  der  Glaser  in  einem  Brillengestell  sehr  miihsam  und  zeit- 
raubend.  Man  hat  daher  die  Glaser  in  verschiedener  Zahl  in  Scheiben  an- 
gebracht,  die  vor  den  Augen  des  Patienten  gedreht  werden  (Burnett,  Wii r de- 
ni an  n,  Rindfleisch  u.  A.).  Ein  Teil  dieser  Apparate  ist  zur  Beniitzung  bei  einer 
Entfernung  von  etwas  mehr  als  0*5  m zwischen  Spiegel  und  Auge  bestinimt.  Der 
Apparat  von  HeB  (Fig.  114),  der  auf  einen  Tisch  gestellt  oder  auf  einem  Stativ 

montiert  wird,  ist  fiir  eine  Untersuchungsdistanz 
von  120  cm  gedacht  und  die  Schraube  ist  durch  eine 
entsprechend  lange,  in  der  Figur  nicht  abgebildete 
Stange  drehbar.  Es  besteht  bei  solchen  Vorrich- 
tungen  oft  die  Unmoglichkeit,  die  Glaser  so  nahe 
an  das  Auge  heranzubringen,  als  die  Brillenglaser 
sitzen,  so  daB  man  Resultate  bekommt,  die  von  der 
Glaserametropie  erheblich  abweichen.  Beim  Skiaskop 
von  HeB,  bei  dem  die  Entfernung  der  Glaser  voni 
Auge  2 cm  betragt,  ist  durch  eine  entsprechende 
Ta belle  die  Umrechnung  erleichtert.  LGchter  gelingt 
es  die  Glaserametropie  zu  bestinunen,  wenn  man 
sich,  wie  dies  Schmidt-Rimplei , Neustatter  u. 
A.  getan  haben,  der  sogenar/nten  Brillenleitern  oder 
Sehleisten  bedient.  Es  sind  ic  s Leisten  oder  Lineale, 
in  die  Glaser  eingeset zt  sind  oder  eingesetzt  werden, 
also  dieselben  Vorrichtungen,  deren  man  sich  auch  mit  Vorteil  bei  der  subjektiven 
Bestimmung  der  Ametropie,  um  die  Glaser  rasckwechseln  zu  konnen,  bedient. 
Parent  und  Antonelli  haben  zwei  Reihen  von  Glasern  in  einer  Platte  ver- 
einigt,  deren  Zahl  noch  durch  einen  beweglichen  Schieber,  der  Zusatzglaser  ent- 
halt,  vermehrt  werden  kann. 

Im  ganzen  kommt  man  fiir  die  stabile  Methode  mit  den  gewohnlichen  Brillen- 
leitern, die  der  Patient  selbst  vor  seinem  Auge  hinauf-  oder  hinabschiebt,  ganz 
gut  aus.  Bei  Kindern  muG  ulhrdings  eine  andere  Person  das  Halten  und  Ver- 
schieben  ubernehmen.  Zur  SchluB-  kontrolle  wird  man  dann  sehr  oft  das  Brillen- 
gestell beniitzen,  in  dem  dann  die  entsprechende  Kombination  von  spharischen 
und  zvlindrischen  Glasern  eingefiigt  wird.  Man  wird  sich  unter  Vorsetzen  der 
efundenen  Korrektionsglaser  iiberzeugen,  daB  aus  iiber  1 m Entfernung  die  Schatten- 
bewegung  bei  'Orehung  des  Spiegels  um  verschiedene  Achsen  nicht  gegenlaufig  ist. 
Hierauf  modifiziert  man  das  Korrektionsglas  derart,  daB  bei  vorhandener  M eine  M 
von  1 D v’biig  bleibt,  bei  vorhandener  H dagegen  1 D Myopie  erzeugt  wird.  Nun 
muB  sich  ergeben,  daB  die  Schattenbewegung  bei  jeder  Art  von  Spiegeldrehung  in 


Fig.  114. 

Skiaskop  von  HeB. 
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ganz  gleichmaBiger  Art  gegenlaufig  ist  und  diese  gegenlaufige  Bewegung  bei  Ver- 
ringerung  der  Brechung  uni  0'5  D nicht  mehr  auftritt. 

Borschke  hat  zur  leichteren  Bestimmung  des  As  das  Achsen-Skiaskop 
angegeben.  Es  besteht  aus  einer  in  der  Mitte  durchbohrten  plankonvexen  Zvlinder- 
linse  von  0-75  D Brennweite  in  reehteckiger  Form,  welche  an  der  planen  Seite 
mit  Spiegelfolie  belegt  ist.  Der  Griff  ist  senkrecht  zur  Achse  angebracht.  Die  Be- 
stimmung der  Kefraktion  durch  Drehung  urn  den  Griff  gestattet  nur  die  Bestimmung 
der  Refraktion  in  der  Richtung  der  Achse  der  Zylinderlinse,  denn  in  der  Richtung 
senkrecht  zur  Achse  liegen  bei  der  Entfernung  des  Spiegels  von  etwas  fiber  1 m 
vom  Auge  die  Lichtquelle  und  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  in  konjugierten 
Ebenen,  so  daB  iiberhaupt  keine  Schattenwanderung  sichtbar  wird.  Wenn  bei  As 
der  Schatten  schrag  lauft,  so  muB  der  Spiegel  so  gedreht  werden,  daB  seine  wirksame 
Richtung  mit  der  Richtung  der  Schattenbewegung  zusainmenfallt. 

Wohl  die  genaueste  Art  der  Bestimmung  des  regelmaBigen  Astigmatis- 
mus  ist  diejenige,  bei  der  man,  in  groBerer  Entfernung  bleibend,  die  Korrektur 
durch  vor  das  Auge  geschaltete  Zylinderlinsen  in  Verbindung  mit 
spharischen  Linsen  vornimmt,  die  hintereinander  in  ein  Brillengestell  eingefugt 
werden.  Die  Methode  wurde  schon  von  Parent  und  Chibret  verwendet,  dann 
in  Amerika  von  Lambert,  Jackson,  besonders  von  Duane  und  zuletzt  von 
Pannel  empfohlen,  in  allerletzter  Zeit  von  Lindner  aufs  genaueste  ausgearbeitet. 

Man  muB  in  den  meisten  Fallen  die  Pupille'  durch  Homatropin  erweitern,  da 
die  Refraktion  des  Auges  in  der  Gegend  der  Makula,  wiihrend  das  untersuchte 
Auge  das  Spiegelloch  fixiert,  bestimmt  werden  soil.  Bei  jugendlichen  Individuen 
wird  man  zur  vollstandigen  Lahmung  der  Akkommodation  Atropin  verwenden 
und  dieses  bei  Hypermetropie  wohl  auch  durch  zwei  bis  drei  Tage  taglich  einmal 
eintropfen  lassen.  Auf  jeden  Fall  ist  die  Methode  nur  unter  Berucksichtigung  der 
spharischen  Aberration  (s.  oben)  ausfiihrbar,  wobei  es  hauptsachlicb  au^  df  n Aus- 
gleich  des  in  der  zentralen.  etwa  4 mm  groBen  Partie  der  Pupille  foptische  Zone) 
bestehenden  Astigmatismus,  weniger  auf  die  etwa  noch  iibrig  bleilenle  spharische 
Komponente  ankommt. 

Bei  der  Bestimmung  des  Astigmatismus  spielt  natiirlicli  sowohl  die  Starke 
als  die  Stellung  des  vorgesetzten  Zylinderglases  eine  Ri'ie.  Es  wird  angestrebt, 
den  Astigmatismus  zu  korrigieren  und  das  Auge  auf  einc  idyopie  von  1 D zu  bringen, 
so  daB  der  in  der  Entfernung  von  einem  Meter  v nm  untersuchten  Auge  befind- 
liche  Untersucher  bei  der  Spiegeldrehung  iiberh.  upt  keinen  Schatten  in  der  Pupille 
wahrnehmen  kann.  Wird  dann  ein  schwachcs  Konvexglas  von  0 25  bis  0-5  D vor 
die  im  Brillengestelle  eingefiigten  Glaser  gehalten,  so  zeigt  sich  bei  jeder  Art  der 
Spiegeldrehung  ein  gegenlaufiger  Scha  Hm 

Die  Art,  wie  das  in  unrichtiger  Stellung  vorgesetzte  Zylinderglas  die  Er- 
scheinungen  beeinfluBt,  kann  a,'  dem  folgenden  Beispiel  gezeigt  werden.  Wird  ein 
Auge  mit  E im  vertikalen  und  Glaserhvpermetropie  von  5 D im  horizontalen  Meri- 
dian mit  + 5 D zyl.  90°  bcwaEnet,  so,  ist  der  As  korrigiert,  wobei  der  Einfachheit 
wegen  von  dem  UnterschieE  der  durch  den  Glaserabstand  bewirkt  wird,  abgesehen 
werden  soil.  Wird  das  Zyl'nderglas  aber  mit  der  Achse  horizontal  vorgesetzt,  so  addiert 
sich  die  Zylinderfl>s\»  irkung  zum  As  des  Auges.  Das  Auge  hat  dann  M = 5 D im 

Dimmer,  De^  A igtmspiegel.  3.  Aufl.  12 
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vertikalen  und  H = 5 D im  horizontalen  Meridian,  der  Grad  des  Ms  ist  also  = 10  D. 
Es  ist  klar,  daB  in  alien  Stellungen  der  Zylinderachse  zwischen  90°  und  0°  ein  As 
niit  schiefen  Achsen  entstehen  muB,  dessen  Wert  niit  der  Drehung  von  90°  gegen  0° 
zunimmt.  Der  wie  in  unserem  Falle  dureh  falsche  Stellung  der  Zylinderachse  be- 
dingte  As  wird  ebenso  wie  der  Ms,  der  noch  vorhanden  ist,  wenn  ein  in  seiner  Starke 
nicht  entsprechendes  Zylinderglas  in  richtiger  Stellung  vorgesetzt  wird,  von  Lindner 
als  „Restastigmatismus“  bezeichnet.  Die  geringste  Verschiebung  des  Zylinder- 
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Fig.  115. 

Astigmatismus  (Restastigmai's^ua;  darch  Vorschaltung  un- 
richtiger  Zylinderlinsen,  dax^astellt  durch  gekreuzte  Zylinder- 
>»jsen. 


glases  bewirkt  liiebei  die  starkste  Abweichung  der  Hauptmeridiane  des  Rest- 
astigmatismus  von  der  korrigierenden  AchsensteDung,  ein  Umstand,  der  die  genaue 
Einstellung  der  Achse  sehr  erleichtert.  Wird  das  Zylinderglas  niit  der  Aehse  uni 
10°,  namlich  von  90°  euf  C0°  gedreht,  so  liegt  die  starker  brechende  Achse  des  Rest- 
astigmatismus  bei  49-,  ,.albiert  also  den  Winkel,  den  die  Achse  des  Zylinderglases 
mit  dem  schwachtr  brechenden  Meridian  einschlieBt. 

Die  Fig.  .i  > illustriert  den  Astigmatismus  (Restastigmatismus),  der  durch 
Kreuzung  von  zwei  Zylinderlinsen  entsteht.  Es  bezeichnen  die  vertikalen  ausge- 
zogenen  und  die  horizontalen  punktierten,  auBen  an  der  Kreisperipherie  beginnend°en 
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Linien  die  Hauptmeridiane  einer  ruhenden  Zylinderlinse  von  + 5 D zyl.  Achse  0°. 
Diese  Zylinderlinse  symbolisiert  gleichsam  das  astigmatische  Auge.  Die  variierende 
Achsenstellung  der  vorgesetzten  zweiten  Zylinderlinse  (gleichsam  das  Zylinderglas 
im  Probiergestell)  ist  durch  die  kurzen,  innen  an  den  Kreis  angesetzten  Linien 
gekennzeichnet.  Der  starker  brechende  Hauptmeridian  des  Restastigmatismus 
ist  durch  die  lange,  den  Kreis  schneidende  Linie  dargestellt,  wahrend  die  darauf 
senkrecht  stehende  gestrichelte  Linie  den  schwacher  brechenden  Hauptmeridian 
des  Reststigmatismus  anzeigt.  Die  den  horizontalen  Reihen  vorgesetzten  Zahlen  geben 
die  Achsenstellung  des  gedrehten,  zweiten  Zylinder-(Probier-)glases  an.  Ober  den 
vertikalen  Reihen  ist  die  Starke  der  beiden  in  diesen  Reihen  kombinierten  Zylinder 
abzulesen.  Je  naher  der  vorgesetzte  Zylinder  deni  korrigierenden  Wert  kommt 
(erste  Vertikalreihe),  desto  starker  ist  bei  geringen  Falschstellungen  der  Zylinder- 
linse die  Abweichung  des  starker  brechenden  Hauptmeridians  des  Restastigma- 
tismus von  der  korrigierenden  Stellung  des  Zylinders.  Je  groBer  der  Unterschied 
des  vorgesetzten  Zylinders  gegenuber  dem  richtigen  ist,  desto  mehr  wird  der  starker 
brechende  Hauptmeridian  des  Restastigmatismus  entweder  zum  starker  oder  zum 
schwacher  brechenden  Hauptmeridian  des  ruhenden  Zylinders  (des  astigmatischen 
Auges)  abweichen. 

Der  Vorgang  bei  der  Untersuchung  ist  nun  folgender:  Man  setzt  dem  mit 
Astigmatismus  behafteten  Auge  im  Brillengestell  zunachst*  spharische  Glaser, 
je  nach  der  Natur  des  Falles  konvexe  oder  konkave  Linsen  vor,  in  der  Absicht, 
die  Schattendrehung  in  einem  Meridian  uberhaupt  verschwinden  zu  machen, 
was  beim  Gebrauch  des  Planspiegels  und  bei  einer  Entfernung  des  Unter 
suchers  von  1 m vom  untersuchten  Auge  dann  erreicht  wird,  wenn  die  Re- 
fraction des  Auges  in  diesem  Meridian  = 1 D M ist.  Je  nachdem  es  sich  urn  einen 
myopischen  oder  einen  hypermetropischen  As  handelt,  wird  dann  in  gtwisser 
Richtung  ein  gegen-  oder  ein  mitlaufiger  Schatten  sichtbar  werden,  wahrend  uber- 
haupt  keine  Schattendrehung  zu  sehen  ist,  wenn  man  den  Spiegel  um  eine  zur 
Richtung  der  Schattenbewegung  senkrecht  stehende  Achse  dreht. 

Der  nachste  Schritt  ist  der,  daB  man  die  Ausgleiohuug  des  As  durch 
vorgeschaltete  Zylinderlinsen  versucht,  Konvexzylinder  b^  mitlaufigem,  Konkav- 
zylinder  bei  gegenlaufigem  Schatten.  Dies  wird  meist  nicht  sogleich  gelingen, 
vielmehr  ein  gewisser  Astigmatismus  (Restastigmatismus)  ubrig  bleiben.  Man 
erkennt  ihn  daran,  daB  unter  Umstanden  in  ler  Pupille  ein  Lichtband  sicht- 
bar wird,  in  dessen  Richtung  keine  oder  eine  ganz  g^ringe  Schattenbewegung  sichtbar 
ist,  wahrend  senkrecht  darauf  eine  deutliohe  gleichsinnige  oder  gegensinnige 
Schattenbewegung  hervortritt.  Dieses  lurch  einen  Restastigmatismus  hervor- 
gerufene  Lichtband  nennt  Lindner  das  „Richtband“,  weil  man  sich  bei  der 
erforderlichen  Drehung  des  Zylindeigmsts  nach  diesem  Lichtbande  zu  richten  hat. 
Erfolgt  die  Schattendrehung  senkrecht  auf  dieses  Richtband  gleichsinnig,  so  ist 
es  ein  gleichsinniges  Richtband,  der  Restastigmatismus  also  ein  hypermetropischer 
oder  nur  ganz  leicht  myop^cier  (unter  ID).  Bewegt  sich  der  Schatten  dagegen 
senkrecht  auf  das  Rich  band  gegensinnig,  so  ist  es  ein  gegensinniges  Richtband 
und  wir  haben  dann  einen  myopischen  Restastigmatismus  von  mehr  als  1 D vor 
uns.  Ist  beim  Vo:  ieizon  der  Zylinderlinsen  kein  Richtband  aufgetreten,  so  kann 
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es  leicht  durch  Hinzufiigung  von  spharischen  Linsen  hervorgerufen  werden,  ein 
Behelf,  dessen  der  Geiibte  nicht  bedarf,  da  ihm  die  Lage  des  Richtbandes  durch  die 
verschiedene  Schattenbewegung  in  den  Hauptmeridianen  erkennbar  ist. 

Stimmt  die  Lage  der  Zylinderachse  mit  dem  Richtbande  nicht  iiberein,  so 
muB  das  Probierglas  gedreht  werden.  Die  genauere  Analyse  des  bei  unrichtiger 
Achsenstellung  des  Zylinderglases  vorhandenen  Restastigmatismus  ergibt,  daB  man 
die  Achse  eines  Plnszylinders  dem  gleichsinnigen  Richtband,  die  Achse  des  Minus- 
zylinders  dem  gegensinnigen  Richtband  zuzudrehen  hat.  Diese  Drehung  kann, 
wenn  die  Starke  des  eingelegten  Zylinders  die  richtige  ist,  sofort  zur  Ausgleichung 
des  As  fiihren.  Anderenfalls  miissen  andere  (meist  starkere)  Zylinder  in  der  als 
richtig  herausgefundenen  Achsenstellung  eingefiigt  werden. 

Nach  genauer  Korrektion  jedes  einzelnen  Auges  ist  es  bei  Verwendung  von 
Homatropin,  also  bei  nicht  vollstandig  ausgeschalteter  Akkommodation,  emp- 
fehlenswert,  die  beiden  Augen  rasch  hintereinander  nochmals  zu  skiaskopieren,  um 
festzustellen,  ob  nicht  bei  Priifung  jedes  Auges  etwa  verschiedene  Akkommodations- 
zustande  vorhanden  waren,  die  das  Resultat  beeinfluBt  haben. 

Wie  schon  oben  erwahnt,  ist  es  bei  dieser  Methode  notwendig,  die  spharische 
Aberration  der  xAugen  zu  beriicksichtigen,  deren  Erkennung  und  Wertung  eine 
langere  Ubung  erfordert  und  wohl  den  schwierigsten  Teil  des  Verfahrens  darstellt. 
Es  versteht  sich.  daB  man  in  dieser  Art  der  Skiaskopie  auch  ein  sehr  gutes  Mittel 
hat,  die  von  einem  Astigmatiker  bisher  getragenen  Glaser  auf  ihre  Ricl  tigkeit 
zu  priifen. 


2.  Die  labile  Methode . 

Diese  Methode  beruht  auf  der  Messung  der  Entfernung  der  neutralen  Stelle 
vnm  Auge,  ist  also  nicht  leicht  ohne  eine  hiezu  geeignete  Vorriclitung  ausfuhrbar. 
Diese  Vorrichtungen  bestehen  in  der  einfachsten  Form  in  einem  Ring,  der  bei 
starkerer  M vor  das  Auge  gehalten  wird  und  an  welchem  jin  BandmaB  mit  Diop- 
trieneinteilung  angehangt  ist.  Der  Augenspiegel.  an  dem  das  BandmaB  befestigt 
ist,  wird  nun  hin  und  her  bewegt,  bis  die  neutrale  Stelle  gefunden  ist  und  dannam 
BandmaB  die  Entfernung  des  Fernpunktes  oder  vielmehr  gleich  die  M in  Dioptrien 
abgelesen.  Wenn  keine  geniigend  Starke  M,  E oder  H vorhanden  ist,  muB  sie 
kimstlich  durch  Einsetzen  eines  Konvexglases  in  den  Ring  hervorgerufen  werden, 
welches  Glas  bei  der  hierauf  vorgenommenen  Ablesung  abzuziehen  ist.  Bei  alien 
diesen  Messungen  soli  als  Regel  festgehalten  werden,  daB  man  die  Ablesungen  am 
MeBband  bei  einem  ziemlich  groBeu  Abstand  vorzunehmen  hat,  da  sonst  die  Fehler- 
quellen  zu  groB  werden.  DeshaH  soil  man  auch  in  Fallen  starkerer  M diese  durch 
Vorlegen  eines  Konkavgla^es  auf  eine  M von  3 bis  4 D herabsetzen.  Dieses  Glas 
muB  dann  natiirlich  zu  ie:  am  MeBband  gefundenen  Dioptrienanzahl  hinzuaddiert 
werden. 

Solche  Skiaskopspiegel  wurden  von  Schweigger,  Roth  u.  A.  angegeben. 
Der  Apparat  von  Roth,  den  Fig.  116  darstellt,  ist  reeht  handlich.  An  dem  Rand 
einer  um  Ane  Achse  drehbaren  Scheibe  sind  die  Glaser  — 6,  — 12,  + 13,  + 8 
und  + 4 n Halbringen  angebracht.  Ein  Halbring  ist  fr^i.  Die  unter  den  Glasern 
und  uir^r  dem  freien  Halbring  liegenden  Sektoren  der  Scheibe,  auf  denen  die 
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Nummern  der  zugehorigen  Linsen  aufgeschrieben  sind,  haben  verschiedene  Farben, 
die  sich  auf  der  Vorder-  und  Ruckseite  des  MeBbandes  in  je  drei  Langsstreifen 
wiederfinden.  An  den  betreffenden  Stellen  sind  die  Dioptriezahlen  eingeschrieben. 
Das  MeBband  kann  durch  Druck  auf  einen  kleinen  Metallhebel  in  jeder  Stellung 


fixiert  werden.  Die 
Metallscheibe  wird 
wahrend  der  Bestini- 
mung  der  neutralen 
Stelle  unterhalb  des 
Auges  an  den  Ober- 
kieferrand  angedriickt 
gehalten,  so  dab  sich 
die  Linsen  moglichst 
in  derselben  Entfer- 
nung  vom  Auge  be- 
finden  wie  die  Brillen- 
glaser.  Der  Nachteil 
des  sonst  selir  brauch- 
baren  Apparates  be- 
steht  einmal  darin,dab 
die  Glaser  aus  den 
Halbringen  leicht 
herausf  alien,  weshalb 
ich  mir  dieselben  in 
ganze  Ringe  habe 
fassen  lassen.  Ferner 
sollte  noch  ein  schwa- 

cheres  Glas  als  — 6 vorhanden  sein.  Ich  habe  deshalb  an 
Stelle  des  leeren  Halbringes  ebenfalls  einen  vollen  Ring  mit 
— 3 einfiigen  lassen  und  an  deni  betreffenden  Streifen  des 
MeBbandes  auber  der  auf  0 beziiglichen  Numerierung  auch 
noch  die  beim  Vorsetzen  von  — 3 geltende  Einteilung  paf- 
schreiben  lassen.  Ohne  Vorsetzen  irgend  eines  Glascs  labt 
sich  der  Apparat  auch  leicht  gebrauchen,  indent  man  die 
Metallscheibe  so  vor  das  Auge  halt,  dab  die  Pupille  des  unter- 
suchten  Auges  in  dem  Einschnitte  zwischen  zwei  Glasern  liegt. 

Das  schon  friiher  mehrfach  erwahnte  elektrische  Skia- 
skopophthalmometer  von  H.  Wolff  (Fig.  117)  enthalt  in 
seine m Griffe  eine  Gluhlampe,  d:e  durch  eine  Akkumulatoren- 
batterie  oder  mittels  Rheostat  \ ^n  aer  Lichtleitung  betrieben 
wird.  Das  Licht  gelangt  von  derselben  nach  Durchtritt  durch  eine  Linse  zu  dem 
kleinen  schiefgestellten  Planspiegel  S,  welcher  durch  Druck  auf  den  Bugel  H bewegt 
werden  kann.  Der  P'.  nspiegel  sendet  bei  richtiger  Einstellung  des  Instrumentes 
divergente  Strahlen  cu*,  die  von  einem  3 cm  liinter  dem  Planspiegel  gelegenen  Orte, 
der  Stelle,  wo  t!a.  vom  Planspiegel  entworfene  Bild  der  Liehtquelle  liegt, 


Fig.  116. 

Skiaskop  von  Roth. 
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herzukommen  scheinen.  Die  Gliihlampe  hat  einen  geradlinigen  Gluhfaden,  so  daC  das 
leuchtende  Objekt  fur  das  untersuchte  Auge  eine  Lichtlinie  ist.  Durch  Drehung  an 
dem  Zahnrade  Z kann  diese  Lichtlinie  in  jede  beliebige  Stellung  gebracht  werden, 
so  dab  als  Lichtfeld  auf  dem  Gesichte  des  Patienten  ein  vertikales  oder  hori- 
zontales  oder  irgendvvie  schiefes  Band  erscheint.  Mit  dem  Spiegel  ist  ein  BandmaB 


l'iff  117. 

Elektrischer  Skia.  kopi  phthalmometer  von  H.  Wolff. 


mit  Dioptrieneinteilung  verbunden,  dessen  Gehause  am  unteren  Rande  der  Glaser- 
scheibe  sitzt,  welche  an  ein  *m  Griff  vor  das  untersuchte  Auge  gehalten  wird.  Das 
MeBband  ist  in  jedcr  Stellung  durch  Andriicken  mittels  des  Daumens  an  das 
BandmaBgehause  fixierbar.  Ober  der  Glaserscheibe  0 mit  sechs  Glasern  ist  eine 
Tafel  angebracht,  an  der  die  fur  die  einzelnen  Glaser  und  die  Ablesungen  am 
MeBband  sich  ergebenden  Ametropiegrade  in  ubersichtlicher  Weise  zusammen- 
gestellt  sind.  bur  die  starksten  Grade  der  M oder  H kann  die  Glaserscheibe 
gegen  eine  zweite  kleinere  (in  der  Figur  links  abgebildet)  mit  nur  drei  Glasern 
ausgetauscht  werden,  welche  ebenfalls  eine  ahnlich  eingerichtete  Tafel  tragt. 


III.  Refraktionsbestimmung  raittels  der  Schattenprobe. 
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Aus  der  Beschreibung  der  Theorie  der  Skiaskopie  hat  sich  schon  ergeben,  daB  es 
ein  Vorteil  ist,  wenn  man  uber  eine  kleine,  mit  dem  Augenspiegel  fest  verbundene 
Lichtquelle  verfiigt.  Aus  diesem  Grunde  hat  schon  Jackson  empfohlen,  die  Lampe 
am  besten  zwischen  Arzt  und  Kranken  aufzustellen  und  einen  Schornstein  mit 
nur  10  mm  Offnung  liber  die  Lampe  zu  stulpen.  Er  betrachtete  es  als  giinstig, 
wenn  der  Ort  der  Lichtquelle  moglichst  mit  dem  Auge  des  Untersuchenden  zu- 
sammenfallt. 

In  Wolffs  Skiaskopophthalmometer  sind  nun  durcli  die  elektrische  Gluhlampe 
und  die  Art  ihrer  Anwendung  fiir  die  Erzeugung  der  skiaskopischen  Erscheinungen 
sehr  geeignete  Umstande  geschaffen.  Wir  haben  in  dem  Abschnitte  liber  die  Theorie 
der  Skiaskopie  dargelegt,  daB  bei  dieser  Art  der  Beleuchtung  die  neutrale  Stelle 
durch  die  fast  vollige  Verdunkelung  der  Pupille  sehr  pragnant  erkennbar  wird. 
AuBerdem  wird  in  der  Nahe  der  neutralen  Stelle  zugleich  mit  dem  noch  sichtbaren 
gegenlaufigen  Schatten  die  mitlaufige  graue  Scheibe  und  bei  Annaherung  iiber  die 
neutrale  Stelle  hinaus  zugleich  mit  dem  mitlaufigen  Schatten  die  gegenlaufige 
Scheibe  beobachtet.  Diese  dunklen  Scheiben  wurden  schon  oben  beschrieben  und 
als  Augenspiegellochschatten  erklart.  Aus  der  Besprechung  der  Erscheinungen 
beim  regelmaBigen  As  ging  auch  hervor,  daB  eine  lineare  Lichtquelle,  die  zu  der 
Richtung  der  Hauptmeridiane  parallel  gestellt  werden  kann,  fiir  die  Bestimmung 
des  regelmaBigen  As  groBe  Vorteile  bietet,  da  sich  auf  diese  Weise  jede  Schatten- 
drehung  vermeiden  laBt.  Auch  diesen  Anforderungen  entspricht  das  Skiaskop 
Wolffs,  indem  der  Faden  der  Gliihlampe  in  jede  Richtung  gebracht  werden  kann. 

Beim  Gebrauch  des  Skiaskopophthalmo meters,  das  man  in  etwas  melir  als  V*  n 
vom  Auge  des  Patienten  halt,  indem  man  das  rechte  Auge  mit  dem  eigenen  recbten 
das  linke  Auge  mit  dem  linken  Auge  untersucht,  wird  man  in  Fallen  von  geiinger  M, 
die  man  aus  dem  rasch  sich  bewegenden  gegenlaufigen  Schatten  erkenn;  die  Be- 
stimmung mit  dem  freien  Loch  der  Glaserscheibe  machen.  Bei  starker  M wird 
man  Konkavglaser  verwenden  und  damit  den  Fernpunkt  vom  Auge  ajtriicken,  bei 
Beobachtung  eines  mitlaufigen  Schattens  werden  Konvexglaser  z-.r  Beniitzung  ge- 
langen,  bis  der  Schatten  gegenlaufig  wird.  Bei  der  Bestimmung  aer  Lage  des  Fern- 
punktes  macht  den  Untersucher  die  bei  Annaherung  mit  dem  noch  gegenlaufigen 
Schatten  auf  tret  ende  mitlaufige,  zentrale,  dunkle  Scheibe  auf  die  Nahe  des  Fern- 
punktes  aufmerksam.  Geht  man  mit  dem  Skiaskop  mcl  naher,  so  kommt  man  zu 
einer  Stellung  desselben,  bei  dem  die  Pupille  nu.*  sel  r schwach  beleuchtet  ist  und 
es  den  Eindruck  macht,  als  ob  fast  die  ganze  Pupille  von  einer  dunklen  Scheibe 
erfiillt  ware.  Es  ist  das  die  sogenannte  ,,ntut:ale14  Stelle.  Bei  noch  geringerer 
Entfernung  vom  untersuchten  Auge  kommt  dann  mit  dem  mitlaufigen  Schatten 
zuerst  fur  kurze  Zeit  die  gegenlaufige  Scheibe  zur  Beobachtung.  Die  neutrale  Stelle 
ist  nicht  ein  Punkt,  sondern  eine  gewisse  Strecke,  was  durch  verschiedene  Umstande, 
wie  dadurch,  daB  die  LichtqueHe  nicht  in  der  Spiegelebene  liegt,  ferner  durch  die 
Aberrationen  im  Auge  bedi^gl:  wird.  Wolff  empfiehlt  das  vordere,  gegen  den 
Beobachter  zu  gelegene  End*1  dieser  Strecke  als  MeBpunkt  zu  benutzen,  also  die 
Stelle,  in  der  man  de  1 gegenlaufigen  Schatten  zuerst  wahrnimmt.  Man  unter- 
sucht zuerst  bei  vertikaler  Stellung  der  Lichtlinie,  indem  man  sie  in  horizontaler 
Richtung  verschieb  , den  horizontalen  Meridian,  und  dann  bei  horizontaler  Stellung 
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der  Lichtlinie  und  vertikaler  Verschiebung  derselben  den  vertikalen  Meridian.  — 
Auf  As  mit  schragen  Achsen  wird  man  hingewiesen,  wenn  bei  senkrechter  Stellung 
der  Lichtlinie  die  Schattengrenze  schrag  steht  oder  wenn  bei  ebenfalls  senkrechter 
Stellung  der  Lichtlinie  die  Schattengrenze  nicht  erkennbar  ist,  vertikal  erscheint 
oder  sich  zu  drehen  beginnt,  wenn  man  sich  annahert.  In  diesen  Fallen  wird  durch 
Drehen  der  Lichtlinie  (ganz  unten  am  Griff  und  spater  mittels  des  Zahnrades  Z) 
bewirkt,  daB  die  Schattengrenze  moglichst  scharfrandig  wird.  Dann  ist  die  Schatten- 
grenze auch  der  Langsrichtung  des  Lichtscheines  auf  deni  Gesichte  des  Patienten 
parallel.  Nun  wird  die  Bestimmung  der  neutralen  Stelle  durch  Verschieben  der 
Lichtlinie  fur  den  darauf  senkrechten  Meridian  gemacht  und  dann  die  Messung 
des  zweiten  Hauptmeridians  nach  Verschiebung  der  Lichtlinie  bis  zu  der  der  ur- 
sprunglichen  Richtung  senkrechten  Stellung.  Die  Stellung  des  Gluhfadens  am 
Apparat  ist  dadurch  kenntlich,  daB  die  Rohre,  in  der  die  Gluhlampe  steckt,  ent- 
sprechend  den  beiden  Enden  des  Gluhfadens  je  einen  Schlitz  hat.  Der  aus  diesem 
Schlitz  herausdringende  Licht-  schein  zeigt  die  Achsenstellung  des  korrigierenden 
Zylinderglases  an.  Ein  mit  einem  roten  Glas  verschlossener  Lichtschlitz  weist 
auf  die  zur  jeweiligen  Achse  senkrechte  Richtung  hin.  Nach  beendigter  Unter- 
suchung  des  einen  Meridians  hat  man  somit  nur  so  lange  am  Zahnrade  zu  drehen, 
bis  der  weiBe  Lichtstreifen  an  der  Stelle  erscheint.  wo  friiher  der  rote  war,  um  den 
zur  friilieren  Richtung  senkrechten  Meridian  zu  finden. 

Mit  der  labilen  Methode  lassen  sich,  besonders  mit  dem  Skiaskopophthalmo meter 
von  Wolff,  selir  gute  Resultate  erzielen.  Jedenfalls  muB  man  aber  bei  acr  labilen 
Methode,  da  man  sich  hier  in  groBerer  Nahe  vom  untersuchten  A uge  befindet, 
besonders  darauf  achten,  daB  die  Akkommodation  des  UntersucL  ei.  nicht  angeregt 
wird  und  daB  er  immer  in  richtiger  Weise  neben  dem  Auge  det  Lntersuchers  in  die 
Feme  blicke.  Die  stabile  Methode  aus  groBer  Entfernung  hat  fur  viele  Falle  den 
\orteil,  daB  dabei  der  schon  eingangs  der  Besprechung  der  Skiaskopie  erwahnte 
Vorzug  dieser  Methode,  in  der  genaueren  Bestiimnaig  der  Refraktion  in  der 
Gegend  der  Fovea  besteht,  gerade  wegen  der  groBen  Entfernung  zwischen  Spiegel 
und  Auge  ganz  besonders  zur  Geltung  kommt 

Man  kann  aucli  mit  der  Nernstspaltlampe  find  einer  unfoliierten  Glasplatte  skia- 
skopieren.  Siehe  hieriiber  bei  Wolff,  Z.  f.  A 82. 

Litejatur:  Borschke,  Das  Ac ise iskiaskop,  Wien.  'med.  Wochenschrift,  1904; 
olff,  Uber  die  Skiaskoptheorie  und  uber  mein  elektrisches  Skiaskopophthalmometer, 
1903,  Berlin,  bei  Larger;  derselbe,  tber  die  Skiaskopietheorie,  Z.  f.  A.  1904,  XII, 
XIII,  derselbe,  Die  Skiaskopie  he  irie  vom  Standpunkt  der  geometrischen  Optik,  der 
Ophthalmoskopie  und  der  entoptischen  Wahmehmung,  Berlin,  bei  Larger  1905  und 
Z.  f.  A.  1906,  XVI;  derselbe,  Uber  Schattendrehung  usw.,  A.  f.  A.  LX,  1908;  derselbe, 
Zur  Skiaskopie  mit  der  Culistr.  Nemstspaltl.  Z.  f.  A.  32,  1914;  derselbe,  Vereinfachte 
Erortenmg  der  Skiaskopie,  Z.  f.  A.  38,  1917;  Borschke,  Zur  Theorie  der  Skiaskopie, 
A.  f.  A.,  LII,  1904;  ckrselbe,  Zur  Theorie  der  Skiaskopie,  ibidem  LVI1I,  1907;  Schon 
Das  Wesen  derSkhskopie,  Z.  f.  A.,  1906,  XVI  und  1908,  XX;  Hefi,  Zur  Skiaskopie, 
Kl.  M.  f.  B.,  a^9c;  L.  Landolt,  Une  explic.  simple  de  la  skiaskopie,  A.  d’ophth.,  1916. 
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Wir  wollen  hier  nur  den  EinfluB  betrachten,  den  der  unregelmaBige  As  auf 
die  Wahmehmung  der  Details  des  Fundus  hat,  dagegen  soli  spater  noch  bei  den 
Triibungen  der  brechenden  Medien  manche  Erscheinung  erwahnt  werden,  die  durch 
ihn  bedingt  ist  und  bei  der  Untersuchung  der  Medien  im  durchfallenden  Licht  her- 
vortritt.  Hier  sei  nur  kurz  daran  erinnert,  dab  der  irregulare  As  durch  Veranderungen 
der  Cornea  (Keratokonus,  Facetten,  Krummungsanderungen  nach  Operationen), 
der  Linse  (beginnende  Katarakt,  Lentikonus,  Linsenluxation)  oder  des  Glas- 
korpers  (feme,  noch  Licht  durchlassende  Glaskorpertriibungen)  bewirkt  werden 
kann. 

Beim  unregelmaBigen  As  finden  sich  in  dem  dioptrischen  Apparate  Stellen 
von  starker  neben  solchen  von  geringerer  Befraktion.  In  einer  Partie  kann  M 
vorhanden  sein,  in  einer  anderen  E oder  H.  Die  Bilder,  die  durch  die  verschieden 
brechenden  Partien  der  Medien  entworfen  werden  (besonders  im  aufrechten 
Bilde),  konnen  nicht  nur  nicht  gleichzeitig  deutlich  gesehen  werden,  sondern 
sie  sind  auch  von  verschiedener  GroBe  und  decken  sich  zum  Teil.  Es  kann  ferner 
geschehen,  daB  man  Teile  des  Fundus  durch  die  Ablenkung,  welche  die  Strahlen 
erfahren,  doppelt  sieht,  ja  theoretisch  ware  auch  ein  Melirfachsehen  der  Details 
nicht  ausgeschlossen,  sowie  ja  auch  die  Patienteii,  die  mit  irregularem  As  behaftet 
sind,  die  Gegenstande  mehrfach  sehen,  an  monokularer  Polyopie  leiden  konnen. 
Endlich  miissen  sich  bei  Bewegungen  des  Auges  oder  des  Spiegels  die  einzelnen 
Bilder  auch  in  verschiedener  Weise  parallaktisch  verschieben. 

Untersucht  man  ein  Auge,  das  irregularen  As  hat,  im  aufrechten  Bi.aa, 
so  fallt  zunachst  das  sehr  verzerrte  Aussehen  der  Papille  auf.  Sie  erscheint 
nach  einer  Richtung  oft  sehr  stark  verzogen,  die  GefaBe  teilweisegeknic  kt,  manche 
von  ihnen  sogar  doppelt.  Man  sieht  sie  an  manchen  Stekon  undeutlich 
oder  dicker,  an  anderen  deutlich  oder  diinner.  Wenn  man  ir  etwas  anderer 
Richtung  ins  Auge  hineinblickt  oder  wenn  der  Patient  sein  Auge  etwas  bewegt, 
verandert  sich  das  Bild  des  Fundus.  Die  Papille  erscheint  wiedoi  m anderer  Richtung 
verzogen,  Stellen,  die  friiher  deutlich  erschienen,  sind  jetzt  nur  undeutlich  zu  sehen. 
Man  blickt  jetzt  durch  ganz  anders  brechende  Partien  des  dioptrischen  Apparates 
und  bekommt  infolgedessen  ein  ganz  anderes  Bild.  Gerade  dieser  Wechsel  des 
Bildes  bei  veranderter  Richtung  des  Einbhckes  ist  ungemein  charak- 
teristisch  und  pragt  sich  wohl  jedem,  der  diese  erscheinung  einmal  aufmerksam 
beobachtet  hat,  leicht  ein.  Es  gekngt  auf  Jiese  Weise,  auch  sehr  geringe  Grade 
des  irregularen  As  bei  einiger  Ubung  mi  aim  Augenspiegel  zu  erkennen. 

Versucht  man  durch  Gebrauch  von  Konvex-  oder  Konkavlinsen  ein  deut- 
liclies  Bild  zu  bekommen,  so  ist  dies  nur  sehr  unvollkommen  moglich,  indem  wohl 
einzelne  Partien  dadurch  deutlichei  erscheinen  konnen,  andere  aber  um  so  ver- 
schwommener  und  verzogencr  «.  ussehen  miissen.  Durch  das  vorgesetzte  Convexglas 
z.  B.  kann  wohl  an  einer  ilteile  die  H korrigiert  werden,  man  vermehrt  aber  gleich- 
zeitig die  M an  einer  anderen  Partie.  Menials  kann  man  beim  irregularen  As  eine 
Linse  finden,  mit  der  die  GefaBe  in  einer  Richtung  scharfer,  in  der  darauf 
senkrechten  abe.  umso  undeutlicher  erscheinen,  wie  dies  beim  regularen  As  der 
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Fall  ist.  Auch  im  umgekehrten  Bilde  gibt  der  irregulare  As  ein  sehr  auf- 
fallendes  Bild.  Es  kann  die  Papille  (wie  bei  Linsenluxation  oder  in  seltenen  Fallen 
bei  Keratokonus)  doppelt  gesehen  werden.  Irnmer  sind  die  beiden  Bilder  dann 
von  verschiedener  GroBe,  denn  sie  werden  durch  sehr  verschieden  breehende  Teile 
des  Auges  erzeugt.  Auch  kann  man  bei  Verschiebung  der  Konvexlinse  eine  un- 
gleiche  Verschiebung  der  Bilder  beobachten.  Das  von  einer  myopischen  Partie 
des  dioptrischen  Apparates  entworfene  Bild  liegt  der  Konvexlinse  naher  und  bewegt 
sich  weniger,  wahrend  das  durch  einenhypermetropischenTeil  der  brechenden  Medien 
ei zeugte  Bild  weiter  von  der  Linse  entfernt  ist  und  groBere  Exkursionen  macht. 
Auch  im  umgekehrten  Bilde  sieht  man  dann,  wie  bei  Bewegungen  des  Spiegels, 
des  untersuchten  Auges  oder  der  Linse  die  Papille  sich  auffallend  verzerrt. 

Der  Einblick  in  den  Augenhintergrund,  das  Erkennen  der  Details  daselbst, 
wild  bei  Anwendung  der  Methode  des  umgekehrten  Bildes  durch  den  unregelmaBigen 
Astigmatismus  lange  nicht  so  behindert  wie  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bild,  so  daB  man  manchmal  noch  im  umgekehrten  Bild  leidlich  gut  sehen  kann, 
wahrend  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  so  verschwommene  Bilder  liefert. 
daB  man  aus  denselben  nichts  entnehmen  kann. 


Diagnostik  der  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
sichtbaren  Anomalien. 


I.  Abschnitt. 


Die  Anomalien  der  brechenden  Medien. 

Allgemeine  Bemerkungen  zur  Diagnostik. 

• Die  brechenden  Medien  werden,  wie  dies  oben  (S.  74  u.  f.)  bereits  auseinandergesetzt 
wurde,  teils  im  auffallenden  Lichte  mit  der  seitlichen  Beleuchtung,  teils  im  durch- 
fallenden  mit  dem  Augenspiegel  untersucht.  Bei  der  ersten  Methode  bedient  man 
sich  auch  noch  der  VergroBerung  durch  eine  monokulare  Lupe  oder  durch  dasHorn- 
hautmikroskop  von  Czapski,  das  binokulare  Untersuchung  bei  bedeutender  Ver- 
groBerung gestattet.  Bei  der  letzteren  Untersuchung  verwendet  man  Starke  Konvex- 
linsen  im  Augenspiegel  (Lupenspiegel). 

Zufallige  Auflagerungen  auf  die  Cornea,  wie  die  bei  Konjunktivalkatarrh  vor 
kommenden  Schleimfaden,  konnen  AnlaB  zu  Irrtumern  geben.  Es  genugt,  die 
Cornea  mittels  des  Lides  abzuwischen  oder  den  Patienten  das  Auge  einmal  oder 
einigemale  fur  kurze  Zeit  schlieBen  zu  lassen,  um  den  wahren  Sachverl  alt  aufzu- 
klaren.  Auf  diese  Weise  kann  man  auch  Luftblaschen  erkennen,  dit  si*ch  in  der 
Fliissigkeitsschicht,  welche  die  Cornea  bedeckt,  finden. 

Die  Triibungen,  die  im  auffallenden  Lichte  einen  grauen  bis  weiBen  Reflex 
geben,  erscheinen  im  durchfallenden  Lichte  mehr  oder  wem’ger  dunkelgrau  bis 
schwarz,  indem  sie  einen  Teil  oder  auch  alles  Licht,  das  Fundus  reflektiert 
wird,  abhalten.  Doch  gibt  es  auch  Medientrubungen,  die  sc  vdel  Licht  reflektieren, 
daB  sie  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Ophthalmoskop  sehr  hell,  sogar  glanzend 
aussehen.  Teile  der  brechenden  Medien,  die  im  lurchiallenden  Lichte  dunkel  aus- 
sehen,  miissen  aber  keine  Triibungen  sein.  Das  /om  Fundus  kommende  Licht 
kann  durch  Reflexion  oder  Brechung  so  abgcnnkt  werden,  daB  nichts  oder  nur 
ein  kleiner  Teil  davon  ins  Auge  des  Beobaciters  gelangt.  Die  Wahrnehmung,  daB 
diese  dunklen  Stellen  nur  bei  einem  gewissen  Lichteinfall  sichtbar  sind  oder  bei 
verschiedener  Richtung  des  Licht  ein  tails  verschiedene  Gestalt  und  Ausdehnung 
zeigen,  ferner  der  Vergleich  mit  dtm  Ergebnis  der  Beobachtung  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung  wird  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen,  wie  dies  genauer  bei  der 
Besprechung  der  Befunde  an  oen  einzelnen  Teilen  der  brechenden  Medien  dargelegt 
werden  wird. 

Eine  groBe  Zahl  ier  und  wichtiger  Beobachtungen,  die  auch  die  Kenntnis  des 
normalen  Baues  doi  bi^chenden  Medien,  insbesondere  des  Glaskorpers,  sehr  gefordert 
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haben,  wurde  mittels  der  Nernstspaltlampe  unter  Anwendung  starker 
VergroBerungen  des  Hornhautmikroskopes  gemacht.  Da  es  sich  dabei  um 
einen  besonderen  Apparat  und  eine  ganz  spezielle  Technik  handelt,  wahrend  diese 
Darstellung  sich  hauptsachlich  mit  der  ophthalmoskopischen  Diagnostik  und  an- 
schlieBend  daran  mit  den  Ergebnissen  der  in  der  gewohnlichen  Art  geubten  fokalen 
Beleuchtung  beschaftigt , so  hieBe  es  unsere  Aufgabe  iiberschreiten,  wenn  wir  die  reiche 
Literatur,  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  fiber  die  mit  jener  Methodik  erhobenen 
Befunde  befaBt,  erschopfend  beriicksichtigen  wlirden.  Die  Zusammenfassung  des 
so  gewonnenen  reichen  Materials,  das  ubrigens  durch  neue  Untersuchungen  immer 
noch  vermehrt  wird,  bleibt  jenen  Autoren,  die  sich  um  diese  Forschungsmethode 
ganz  besonders  verdient  gemacht  haben.  vorbehalten  und  miiBte  auch  durch  eine 
groBe  Anzahl  entsprechender  Abbildungen  erlautert  werden.  Dennoch  kann  auch 
dieses  Buch  an  dieser  so  bedeutungsvollen  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  nicht 
achtlos  voriibergehen.  Dies  ist  schon  deswegen  geboten,  weil  die  Nernstspaltlampe 
nicht  nur  vieles  Neue  zutage  gefordert,  sondern  auch  die  schon  friiher  bekannten . 
Bilder  in  vielen  Punkten  erganzt  und  korrigiert  hat.  Es  wird  daher  am  Schlusse 
der  einzelnen  Abschnitte  eine  kurze  Ubersicht  der  Resultate  der  Nernstspalt- 
lampenuntersuchung  und  in  den  Literaturnachweisen  ein  Verzeichnis  der  be- 
treffenden  Arbeiten  gegeben  werden. 

Literatur:  Koeppe,  Berlin,  bei  Springer,  1920;  E.  Gallemaerts  und 
G.  Kleefel,  Etude  microscopique  de  l’oeil  vivant.  Annal.  d’ocul.,  1919  u 1920; 
Koeppe,  Die  Mikroskopie  des  lebenden  Auges,  Berlin,  1920. 


1.  Lokalisation  der  Triibungen. 

Im  allgemeinen  kann  man  fixe  und  bewegliche  Triibungen  unterscheiden. 
Wenn  das  Auges  nach  einigen  raschen  Bewegungen  wieder  ruhig  gehalten 
wird,  so  machen  die  beweglichen  Triibungen  nach  den  Ge^ze  der  Tragheit  noch 
eine  weitere,  von  der  Bewegung  des  Auges  nunmehr  unaohangige  Exkursion.  Be- 
wegliche Triibungen  kommen  fast  nur  im  Glaskonei  vor.  Triibungen  in  der  Linse 
und  in  der  Cornea  sind  unbeweglich.  Allerdbgs  konnen  Linsentriibungen  dann 
beweglich  erscheinen,  wenn  die  Linse  selbst  sich  im  Auge  bewegt. 

Schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  wild  man  den  Sitz  vieler  Triibungen 
erkennen  konnen.  Homhauttrubungen  abnormer  Inhalt  der  vorderen  Kammer 
sowie  Linsentrubungen  sind  leicht  z.i  bkalisieren,  indem  man  die  Spitze  des  von 
der  Beleutungslinse  ausgehenden  S.rahlenkegels  auf  der  Triibung  konzentriert 
(s.  S.  74).  Hier  leistet  die  binokulare  Untersuchung  mit  dem  Czapskischen 
Hornhautmikroskop  ausgexmhnete  Dienste. 

Aber  auch  im  durchfallenden  Lichte  laBt  sich  eine  genaue  Lokalisation 
der  fixen  Triibungen  mittels  der  Beobachtung  der  Verschiebung  der  Triibungen 
beim  Wechsel  der  Luiblicksrichtung  ,,der  Parallaxe“  ausflihren. 

Man  muB  dabei  achten: 

* 1.  Auf  cue  ^age  der  Triibungen  im  Verhaltnis  zum  Pupillarrand  und 

deren  Ve’.a^derung  bei  den  Bewegungen  des  Auges  — Parallaxe  gegen  den 
Pupilla  raua. 


1.  Lokalisation  der  TriibuDgen. 
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2.  Auf  die  Lage  der  Trubungen  im  Verhaltniss  zum  Hornhautreflex 
und  deren  Veranderung  bei  Bewegungen  des  Auges  — Parallaxe  gegen  den  Horn- 
hautreflex. 

Den  Bewegungen  des  untersuchten  Auges  sind  entgegengesetzt  gerichtete  Be- 
wegungen des  Untersuchers  gleichwertig. 

Ad  1.  Es  wurden  sich  (Fig.  118  I)  auf  der  optischen  Achse  des  Auges  drei 
Trubungen  befinden,  die  eine  (a)  in  der  Cornea,  die  zweite  (b)  in  der  Ebene  der 
Pupille,  und  eine  dritte  (c)  liinter  der  Ebene  der  Pupille.  Blicken  wir  nun  ungefahr 
in  der  Richtung  der  optischen  Achse  in  das  Auge  hinein,  so  sehen  wir  nur  eine 
Triibung,  da  jetzt  alle  drei  Trubungen  einander  decken  (1).  Lassen  wir  den  Kranken 
z.  B.  nach  oben  sehen  oder,  was  dasselbe  ist,  blicken  wir  in  der  Richtung  von  unten 
nacli  oben  ins  Auge,  so  werden  alle  Trubungen  sichtbar  werden.  Die  Trubung  b 
bleibt  in  der  Mitte  der  Pupille,  a hat  sich  dem  oberen  Pupillarrand  genahert,  c dem 
unteren  (Fig.  118,  II,  2).  Hieraus  konnen  wir 
folgende  Satze  ableiten: 

a)  Bleibt  die  Trubung  immer  in  der 
gleichen  Lage  zum  Pupillarrand,  in  welcher 
Richtung  immer  der  Untersucher  ins  unter- 
suchte  Auge  hineinblicken  mag,  so  liegt  sie 
in  der  Pupillarebene. 

b ) Wandert  eine  Trubung  in  der  Pupille 
in  demselben  Sinne,  wie  sich  der  Kopf  des 
Untersuchers  bewegt,  nahert  sie  sich  z.  B.  dem 
oberen  Pupillarrande,  wenn  der  Untersucher 
bei  ruhig  gehaltenem  Auge  des  Untersuchten 
vor  diesem  seinen  Kopf  nach  abwarts  ver- 
schiebt,  so  dab  er  in  schiefer  Richtung  von 
unten  her  ins  Auge  hereinblickt,  so  liegt  sie  vor  der  Pupillarebene,  also  zumeist 
in  der  Cornea  oder  auf  ihrer  vorderen  oder  hinteren  Flache. 

c)  Bewegt  sich  die  Trubung  innerhalb  der  Pupille  den  Bewegungen  des  Unter- 
suchers gleichsinnig  (nahert  sie  sich  also  bei  einer  BewegunF,  wie  sie  unter  b)  an- 
gefuhrt  wurde,  dem  unteren  Pupillarrand),  so  liegt  sie  hinter  der  Pupillarebene, 
also  entweder  in  der  Linse  oder  im  Glaskorper. 

d)  Je  groBer  die  Exkursionen  sind,  desto  gro£er  is t die  Entfernung  der  Trubung 
von  der  Pupillarebene. 

Die  scheinbare  Bewegung  der  Trubungen  iimerhalb  der  Pupille  erfolgt  naturlich  im 
entgegengesetzten  Sinne  als  dies  unter  b und  r.  ^ngegeben  wurde,  wenn  der  Untersuchte 
seine  Blickrichtung  andert,  wahrend  der  Untersucher  seinen  Kopf  ruhig  halt. 


Fig.  118. 

Parallaxe  dor  Mediantrubungjn  zum 
Pupillarrand. 


Ad  2.  Der  Hornhautreflex  dt"  Spiegels  entsteht  ungefahr  im  Brennpunkte 
des  Konvexspiegels,  welchen  die  Cornea  darstellt,  also  in  der  Mitte  des  Krummungs- 
radius.  Blickt  man  durch  d Sp’egelloch,  also  in  der  Richtung  des  Lichteinfalles 
auf  die  Cornea,  so  wird  man  den  Hornhautreflex  bei  verschiedenen  Stellungen 
des  untersuchten  Auges  auf  verschiedenen  Partien  der  Cornea,  aber  immer  in  der 
Richtung  ihres  Krurm  ungsmittelpunktes  derselben  sehen  (Stevenson,  Dimmer). 
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Werfen  wir  das  Liclit  in  der  Richtung  der  optischen  Achse  oo  (Fig.  119)  ins 
Auge  hinein,  so  liegt,  wenn  k der  Kriimmungsmittelpunkt  der  Cornea  ist,  der  Horn- 
hautreflex  in  c.  Eine  Cornealtrubung  a,  eine  Trubung  bei  k und  eine  Triibung  bei  b 
werden  sich  untereinander  und  mit  dem  Hornhautreflex  c decken.  Reflektiert 
der  Spiegel  das  Licht  aber  in  der  Richtung  o1  o1?  so  liegt  der  Hornhautreflex  in  c2 
und  erscheint  uns,  wenn  wir  in  der  Richtung  ox  Oj  in  das  Auge  sehen,  wieder  in  der 
Richtung  des  Kriimmungsmittelpunktes  in  k.  Die  Triibung  a liegt  jetzt  ober  dem 
Hornhautreflex,  die  Triibung  b unter  demselben.  Eine  punktfdrmige  Triibung, 
welche  sich  in  k befindet,  wiirde  sich  aber  noch  immer  mit  dem  Hornhautreflex 
decken. 

Der  Kriimmungsmittelpunkt  der  Cornea  liegt  7*7  mm , der  hintere  Linsenpol 
7*2  mm  hinter  dem  Hornhautscheitel.  Eine  punktfdrmige  Triibung  am  hinteren 
Linsenpol  muB  daher  eine  minimale  Verschiebung  in  derselben  Richtung  wie  a 

zeigen.  Wir  konnen  somit  folgende  Regeln  auf- 
stellen : 

a ) Eine  kleine  Triibung,  welche  gegen  den 
Hornhautreflex  bei  alien  Bewegungen  des  Auges 
keine  deutliche  oder  nur  eine  minimale  Exkur- 
sion  in  demselben  Sinne  wie  das  untersuchte 
Auge  macht,  liegt  am  hinteren  Linsenpol.  Bei 
groBeren,  scheiben-  oder  sternformigen  Triibun- 
gen  laBt  sich  ihre  Lage  knapp  an  der  hinteren 
Flache  der  Linse  daran  erkennen,  Ja3  der  Cor- 
nealreflex  bei  alien  Bewegungen  des  Auges  stets 
fast  genau  in  der  Mitte  der  Triibung  bleibt. 

b ) Bewegt  sich  eine  Tribmng  bei  einer  Ver- 
schiebung des  Kopfes  rks  Untersuchers  vom 
Cornealreflex  deuthch  in  einer  dem  Sinne  dieser 

Verschiebung  entgegengesetzten  Richtung,  so  liegl  die  Trubung  vor  dem  hinteren 
Linsenpol.  Erfolgt  gleichzeitig  eine  der  Verse hiYo  rng  des  untersuchenden  Auges 
gleichgerichtete  Bewegung  der  Triibung  innerhrdb  cier  Pupille,  so  ist  es  eine  Linsen- 
trubung.  Sehen  wir  keine  Bewegung  in  dor  Pupille,  so  ist  die  Triibung  auf  oder 
gleich  unter  der  vorderen  Linsenkapsel.  ist  eudlich  eine  der  Bewegung  des  Unter- 
suchers entgegengesetzte  Verschiebung  m der  Pupille  zu  beobachten,  so  handelt 
es  sich  urn  eine  in  der  vorderen  Tanimer  oder  in  der  Cornea  gelegene  Trubung. 

c)  Sieht  der  Beobachter,  wenu  er  seinen  Kopf  verschiebt,  die  Triibung  sich 
vom  Cornealreflex  in  derselbe”  Richtung  entfernen,  in  der  er  sich  selbst  bewegt, 
so  ist  die  Triibung  hinter  den  Kriimmungsmittelpunkt  der  Cornea,  also  in  den  Glas- 
korper,  zu  lokalisierer 

d)  Je  groBer  Jit  E xkursionen  der  Trubung  gegen  den  Cornealreflex  sind,  desto 
weiter  ist  die  Triibung  vom  Kriimmungsmittelpunkt  der  Cornea  oder  vom  hinteren 
Linsenpol  entfernt. 

Audi  hie*  .erfolgen  diese  scheinbaren  Bewegungen  im  entgegengesetzten  Sinne  als 
soeben  gtsc>iildert  wurde,  wenn  der  Untersuchte  seine  Blickrichtung  andert,  wiihrend  der 
UnteriL^cher  sich  nicht  bewegt. 


Fig.  119. 

Legalisation  derTriibungen  der  brechen- 
den Medien  durch  die  Parallaxe  znm 
Homhautreflexbild. 

Die  Triibungen  bei  a,  c und  b decken 
sich,  wenn  man  in  der  Richtung  0 0 ins 
Auge  blickt.  Wenn  man  in  der  Rich- 
tung 0, 0,  hineinsieht.  so  liegt  die  Trubung 
ex  ober,  die  Trubung  b unter  dem  Corneal- 
reflex, der  sich  fast  mit  k deckt. 


2.  Die  Anomalien  der  Cornea. 
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Wenn  der  Kriimmungsradius  der  Cornea  bei  ungeiinderter  Lage  des  hinteren  Linsen- 
pols  ein  groBerer  ist,  so  werden  wir  natiirlich  liber  die  Lage  der  Triibung  zum  hinteren 
Linsenpol  durch  die  soeben  angegebene  Methode  keine  richtige  Auskunft  bekommen  konnen. 
Da  aber  die  Abweichungen  vom  dioptrischen  Systeme  des  schematischen  Auges  meist 
keine  bedeutenden  sind,  die  Refraktionsanomalien  vielmehr  gewohnlich  durch  eine  An- 
derung  in  der  Lange  der  Augenachse  hervorgerufen  werden,  so  haben  jene  Regeln  auch  riick- 
sichtlich  des  hinteren  Linsenpols  Geltung  und  konnen  praktisch  zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Linsen-  und  Glaskbrpertriibungen  verwendet  werden. 

Literatur:  D.  W.  Stevenson,  American  Journ.  of  ophth.  1890;  Dimmer,  Bei- 
trage  zur  Ophthalmoskopie,  Gr.  A.  f.  0.  Bd.  38,  1892. 

2.  Die  Anomalien  der  Cornea. 

Dem  Zwecke  und  dem  Umfange  unserer  Darstellung  entsprechend  haben  wir 
bier  nur  jene  Veranderungen  der  Cornea  zu  erwiihnen,  welche  durch  die  seitliche 
Beleuchtung  oder  die  Augenspiegeluntersuchung  festgestellt  werden.  Auszuschalten 
ist  also  die  GroBe  und  Form  der  Hornhaut  sowie  groBtenteils  auch  die  Untersuchung 
auf  Veranderungen  der  Wolbung,  soweit  sie  nicht  im  durchfallenden  Lichte  gemacht 
wird.  Von  den  drei  so  wichtigen  Eigenschaften  der  Cornea  — Durchsichtigkeit, 
Oberflachenbeschaffenheit  und  Wolbung  — sind  es  also  vornehinlich  die  Ver- 
anderungen der  Durchsichtigkeit,  die  wir  zu  behandeln  haben.  Die  Beschaffen- 
heit  der  Oberflache  wird  zumeist  so  untersucht,  daB  man  ein  Fenster  auf 
verschiedenen  Teilen  der  Cornea  sich  spiegeln  laBt  — das  ,,Spiegelnlassen“  der 
Cornea.  Doch  kann  es  bei  sehr  geringen,  auf  kleine  Stellen  der  Cornea  beschrankten 
Anomalien  der  Oberflache  auch  von  Vorteil,  ja  notwendig  sein,  sich  der  seitlichen 
Beleuchtung,  eventuell  auch  mit  Unterstutzung  einer  LupenvergroBerung  zu  be- 
dienen.  Jedenfalls  ist  die  Beschaffenheit  der  Oberflache  der  Cornea  fur  die  Dia- 
gnose der  einer  Triibung  zugrunde  liegenden  pathologischen  Veranderung  aus- 
schlaggebend,  da  frische,  entzlindliche  Prozesse,  bei  denen  eine  Infiltration  der 
Cornea  vorhanden  ist,  ebenso  ein  Odem  der  Cornea  bei  Drucksteigernng  eine  matte 
Oder  gestichelte  Oberflache  bedingen,  wahrend  bei  Triibungen,  die  als  narbige 
Reste  nach  Ablauf  entziindlicher  Veranderungen  zu  betrachten  s.rd,  eine  gliinzende 
Oberflache  der  Cornea  gefunden  wird. 

Die  Diagnose  der  Lage  von  Cornealveranderungen  in  B(zug  auf  die  Schichte, 
iu  welche  sie  zu  versetzen  sind,  wird  mit  seitlicher  Beleuchtung  und  der  monokularen 
Lupe  dadurch  gestellt,  daB  die  in  verschiedenen  Schichten  liegenden  Ver- 
anderungen — Triibungen,  GefaBe  usw.  — imr  oei  einer  gewissen  Entfernung 
der  Lupe  von  der  Cornea  zu  sehen  sind.  Wenn  man  also  die  Lupe  der  Cornea  all- 
mahlich  nahert,  so  werden  zuerst  die  auf  der  Cornea  liegenden  oder  in  den  ober- 
flachlichen  Lagen  derselben  befindlichen  Objekte  scharf  erscheinen  und  durch 
allmahliches  Naherbringen  der  Lupe  an  die  Cornea  kann  man  sich  nach  und  nach 
die  in  den  tieferen  Schichten  sichtbaren  Veranderungen  und  zuletzt  die  an  der 
hinteren  Wand  der  Cornea  siizenaen  in  voller  Scharfe  zur  Ansicht  bringen.  Damit 
hat  auch  eine  entsprechcnJe  Vv'randerung  der  Lage  der  zur  seitlichen  Beleuchtung 
beniitzten  Konvexlinsc  Hai.d  in  Hand  zu  gehen,  indem  immer  die  Spitze  des  von 
ihr  ausgehenden  Strahhnkegels  in  der  Schicht,  die  man  eben  untersucht,  liegen 
soil.  Zarte  Trub  ingen  werden  bei  moglichst  schiefem  Einfall  der  Strahlen  am 

Dim  in  or,  Der  A.ugenspiegel.  3.  Aufl.  13 
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meisten  Licht  reflektieren  und  so  am  besten  gesehen  werden.  Fur  die  Diagnose 
der  Tiefe  des  Sitzes  einer  Cornealveranderung  konnen  die  sehr  oft  schon  spontan 
vorhandenen  feinsten  Luftblaschen  verwendet  werden;  welche  in  der  Tranenflussig- 
keit  auf  der  Oberflache  der  Cornea  liegen  und  sich  durch  den  Lidsehlag  dariiber 
verschieben  oder  durch  das  mit  dem  Finger  verschobene  Lid  iiber  die  Corneal- 
oberflache  bewegen  lassen.  Sind  keine  solchen  Luftblaschen  vorhanden,  so  kann 
man  sie  durch  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus  und  Wiederloslassen  desselben 
leicht  erzeugen.  Mittels  dieser  Luftblaschen  kann  man  dann  mit  seitlicher  Beleuchtung 
und  der  Lupe  erkennen,  ob  die  Trubungen  oder  was  sonst  beobachtet  wird,  mit 
den  Blaschen  im  gleichen  Niveau,  also  oberflachlich  liegen  oder  ob  sie  melir  oder 
weniger  tief  in  der  Cornea  zu  lokalisieren  sind.  Man  kann  auch  etwas  Calomel  oder 
Xeroform  auf  die  Cornea  stauben,  urn  die  fe'inen  Partikel  dieser  Substanzen  in 
derselben  Weise  zur  Diagnose  zu  benUtzen.  Tropft  man  ein  bis  zwei  Tropfen  einer 
ein  bis  zweiprozentigen  Fluoreszeinlosung  in  den  Bindehautsack  ein  und  spiilt  dann 
energisch  mit  Wasser  nach,  so  farben  sich  vom  Epithel  befreite  Stellen  (Erosionen, 
Geschwure)  sogleich  schon  grim.  Ganz  besonders  vorteilhaft  ist  aber  fur  die  Tiefen- 
lokalisation  der  Cornealveranderungen  das  binokulare  Cornealmikroskop 
nach  Czapski  (s.  oben  S.  75).  Schon  die  starkere  VergroBerung  und  die  dabei 
notwendige,  sehr  genaue  Einstellung  des  Cornealmikroskops  erlaubt  die  Diagnose 
des  Sitzes  der  Veranderungen  in  den  versehiedenen  Hornhautschichten  in  viel 
feinerer  Weise  als  bei  der  Beniitzung  einer  monokularen  Lupe.  Ferner  erzielt  man 
mit  dem  Cornealmikroskop  eine  direkte  stereoskopische  Wahrnehmung  dor  feinsten 
Details,  wodurch  in  vielen  Fallen  zur  Klarstelllung  der  Verhaltnisso  weit  mehr 
geleistet  wird  als  durch  Beobachtung  mit  der  monokularen  Lupe.  Auch  beim 
Cornealmikroskop  kommt  es  auf  die  richtige  Einstellung  der  Beleuchtung 
insoferne  an,  als  bei  feinen  Trubungen  zur  Erzielung  eines  moglichst  schiefen  Liclit- 
einfalls  die  Beleuchtungslampe  auf  der  bogenformigen  Schiei.e  stark  zur  Seite  »e- 
schoben  werden  soil. 

Die  Diagnose  der  Hornhautgeschwiire  ist  im  ailgemeinen  ohne  seitliche 
Beleuchtung  und  Lupe  moglich.  Man  wird  sich  tieser  Hilfsmittel  aber  doch  zur 
genaueren  Untersuchung  der  Geschwure  bedienen,  urn  die  Beschaffenheit  der 
Rander  des  Geschwurs,  seiner  Oberflache  und  seiner  Umgebung,  die  Lage  und 
Verzweigung  von  GefaBen,  die  zu  Geschwuten  hinziehen,  niiher  zu  studieren.  Man 
wird  auf  diese  Weise  genauer  beurteiler.  krmnen,  in  welcher  Ausdehnung  der  Grund 
eines  Geschwures  bereits  glanzt,  was  ,vu>  Neubildung  von  Epithel  hindeutet.  Eine 
scharfe  und  steile  BeschaffenhMt  der  Rander  kommt  bei  noch  progressiven 
Hornhautgeschwuren  vor  ur.d  iiberhangende,  unterminierte  Rander  sind  ein 
wichtiges  Symptom  beim  Ulcus  rodens.  Kleine  dunkle  Stellen  in  einem  Ge- 
schwiir  konnen  entwede.  a,.i  Einlagerung  von  Iris  nach  erfolgter  Perforation 
oder  auf  stiirkerer  '\rd'uinung  und  \orbauchung  des  Geschwiirsgnindes  in  ganz 
zirkumskripter  Ausdehnung  beruhen  (Descemetokele  oder  Keratokele). 
Die  Diagnose  k'emster  Irisvorfalle  wird  durch  die  nach  erfolgter  Wiederher- 
stellung  der  oide/en  Kammer  bestehende  vordere  Svnechie  erleichtert.  indem 
man  schor.  bei  Tageslicht  oder  bei  seitlicher  Beleuchtung  nachweisen  kann.  daB 
die  Vorderkammer  an  der  betreffenden  Steile,  wenn  auch  nur  in  ganz  geringer  Aus- 
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dehnung  aufgehoben  ist,  indem  ein  schmaler  Zipfel  oder  eine  etwas  breitere  Partie 
der  Iris,  dann  nach  Art  eines  Zeltes,  bis  zur  hinteren  Hornhautwand  vorragt.  Auch 
ist  in  solchen  Fallen  die  Pupille  gewohnlich  nach  der  betreffenden  Seite  bin  ver- 
zogen.  Diese  Erscheinungen  fehlen  bei  der  Keratokele.  Wichtig  kann  die  Beniit- 
zung  der  Methode  der  seitlichen  Beleuchtung  und  der  Lupe  bei  der  aus  dem  Herpes 
corneae  febrilis  hervorgegangenen  Keratitis  dendritica  werden,  um  diefeinver- 
astelten  Geschwiire  genau  zu  erkennen.  Die  geraden,  sich  durelikreuzenden  Linien 
bei  der  von  Haab  beschriebenen,  der  Keratitis  dendritica  verwandten  Buch- 
stabenkeratitis  zeigen  bei  seitlicher  Beleuchtung  eine  geringe  Prominenz.  Auch 
der  scharfe  Band,  der  als  einfacher  oder  auch  mehrfacher  King  die  triibe  Scheibe 
einer  Keratitis  disciform  is  umgibt,  wird  wie  so  viele  andere  Details  der  Ho rnhaut- 
prozesse  mit  seitlicher  Beleuchtung  zu  untersuchen  sein.  Die  GefaBe,  die  bei  Ge- 
schwiiren  im  Verlaufe  des  Prozesses  sich  entwickeln,  konnen  mit  seitlicher  Be- 
leuchtung und  der  Lupe  als  oberflachliche  oder  tiefe  erkannt  werden.  Die  ober- 
flachlichen GefaBe  sind  von  den  KonjunktivalgefaBen  her  liber  den  Limbus  auf 
die  Cornea  zu  verfolgen,  erscheinen  hellrot  und  selir  deutlich  begrenzt,  wahrend 
die  tiefer  liegenden  GefaBe  erst  am  Limbus  auftauchen,  durch  das  gewohnlich 
triibe  Hornhautgewebe  nicht  ganz  scliarf  durchzusehen  sind  und  einen  blauroten 
(rosaroten)  Farbenton  zeigen.  Bei  etwas  groBeren,  meist  schon  in  Heilung  be- 
griffenen  Cornealgeschwiiren  nimnit  man  oft  von  dem  Rande  des  Geschwiires 
nach  verschiedenen  Richtungen  radiar  ausstrahlende  graue  Streifen  wahr,  welche 
deutlich  in  den  tieferen  Schichten  der  Cornea  liegen  und  manchmal  wie  die 
Strahlen  der  aufgehenden  Sonne  das  Geschwiir  umgeben.  Es  handelt  sich  hiev 
um  Faltungen  der  Descemetschen  Membran  und  der  tieferen  HornhautschiclLei;, 
die  wohl  gewohnlich  dadurch  entstehen,  daB  der  Grund  des  Geschwiires  etwas 
vorgewolbt  ist.  Eine  besondere  Beschaffenheit  der  Cornealoberflach  g wie  die 
Trockenheit  bei  Keratomalacie,  ist  auch  oft  erst  bei  seitlichei  Beleuchtung 
deutlich  wahrnehmbar. 

Erosionen  und  Fremdkorper  der  Cornea  erheischen  ebenfalls  die  Unter- 
suchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  und  der  Lupe.  Selir  wichtig  ist  bei  Erosionen 
auch  die  Untersuchung  im  durchfallenden  Lichte  mit  dem  Aaijenspiegel  mit  Be- 
niitzung  von  starken  Konvexlinsen.  Es  gelingt  auf  diese  vVeise  manchmal,  eine 
selir  zarte  Erosion  der  Cornea  rasch  und  leicht  zu  erkenuLn,  die  man  beim  Spiegeln- 
lassen  oder  bei  seitlicher  Beleuchtung  nur  mit  Miibe  sieht.  Die  Erosion  erscheint 
im  durchfallenden  Lichte,  wenn  es  sich  um  eine  ausgedehntere  Erosion  handelt, 
an  ihren  Grenzen  durch  graue,  unregelmaBig  zackige  Streifen  gekennzeichnet. 
Liegt  aber  eine  einfache  Schramme  der  Cornea  vor,  so  sieht  man  einen  grauen 
unregelmaBigen  Strich  das  Rot  der  Pi  pi^e  durchziehen. 

Von  groBer  Bedeutung  ist  u;e  seitliche  Beleuchtung  und  die  Untersuchung 
mit  der  Lupe  bei  den  nicht  suppurativen  und  degenerativen  Prozessen 
der  Cornea.  Es  sollen  zunachsi  die  oberflachlichen  Prozesse  dieser  Art,  dann  die 
in  den  mittleren  und  tiefe;'  Sch  chten  der  Hornhaut  und  an  ihrer  hinteren  Wand 
liegenden  Veranderungen  besprochen  werden,  von  denen  die  letzteren  zum  Teil 
auf  Uvealprozessen  beruhen. 

Bei  den  oberflachlichen  Veranderungen  bildet  die  Lokalisation 
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im  Lidspaltenbereich  ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal.  Als  ein  im  unteren 
Teil  der  Cornea  gelegener  Triibungsstreifen  stellt  sich  die  giirtelformige  Horn- 
hauttrubung dar,  welche  als  degenerative  Alteration  zumeist  bei  an  Glaukom  oder 
Iridocyclitis  erblindeten  Augen  gefunden  wird.  In  voller  Ausbildung  ist  diese 
Erkrankung  ein  einige  Millimeter  breites  Trubungsband,  welches  lateral  und  medial 
den  Randteil  der  Cornea  und  ebenso  den  untersten  Teil  der  Cornea  frei  lafit,  wogegen 
im  Beginn  nur  die  am  weitesten  lateral  und  medial  gelegenen  Teile  dieses  Bandes 
vorhanden  sind.  Mit  der  Lupe  betrachtet,  erscheint  die  Trubung  aus  feinen  lichten 
Punktchen  zusammengesetzt,  auch  sieht  man  vielfach  Unterbrechungen,  wie 
Locher  in  ihr.  Die  Oberflache  dariiber  ist  chagriniert  oder  fein  hockerig.  Eben- 
falls  im  Lidspaltenbereiche  der  Cornea  finden  sich  Veranderungen,  die  man  nacli 
Einwirkung  gewisser  reizender  Substanzen  auf  die  Cornea  beobachtet  hat.  Bei 
Anilinfarbern  entsteht  durch  Einwirkung  der  heiBen  Dampfe  eine  sepiabraune 
Verfarbung  mit  Blaschen  im  Epithel  (Senn).  Braune  Farbung  der  Cornea  in  der 
Lidspaltenzone  mit  Mattigkeit  und  kleinen  Blaschen  hat  man  bei  Arbeitern  ge- 
sehen,  welche  mit  Chromsaurelosungen  zu  tun  hatten  oder  dann.  wenn  bei  der 
Arbeit  mit  Chromaten  heiBe  Dampfe  erzeugt  werden  (Roll,  Bayer).  Endlich 
konnen  Nitronaphthalindampfe  in  gewissen  Betrieben  eine  oberflachliche,  fein- 
punktierte  Trubung  mit  Blaschenbildung  hervorrufen  (Frank,  Hanke,  Silex). 
Eine  die  mittleren  Partien  der  Hornhaut  einnehmende,  scharf  begrenzte  gelbe 
Verfarbung  kann  auf  fettiger  Entartung  beruhen  (Tertsch). 

Uber  die  ganze  Cornea  verbreitet  oder  mehr  in  der  Mitte  sitzen  die  Veranderungen 
bei  den  folgenden  Prozessen:  Die  Keratitis  punctata  superficialis  (Fuchs) 
zeigt  feine,  graue,  oberflachliche  Flecke  in  der  Cornea  nur  in  der  mittleren  Teilen 
oder  wenigstens  sparlicher  in  den  Randteilen.  Mit  der  Lupe  erkennf  man  in  frischen 
Fallen,  daB  den  Flecken  kleine  flache  Hiigel  entsprechen.  Bei  der  knotchen- 
formigen  Hornhauttrubung  finden  sich  kleine  graue  Flecke  von  etwas 
wechselnder  GroBe  in  der  ganzen  Cornea,  doch  so,  daB  die  groBeren  die  mittleren 
Teile  einnehmen.  Die  Oberflache  der  Cornea  glauzt,  aber  jedem  Flecke  ent- 
spricht  eine  Erhabenheit,  so  daB  die  Cornea  ein  hockeriges  Aussehen  gewinnt. 
Zwischen  den  Flecken  ist  die  Cornea  wenig  diffus  getrfibt  (Groenouw,  Fleischer). 
Die  gitterige  Hornhauttrubung  (Bibor.  Dimmer)  besteht  in  einem  ganz 
zarten  Netz  oberflachlicher  grauer  Linien  mit  leistenartigen  Erhebungen  an  der 
Oberflache,  das  in  den  mittleren  Partien  der  Cornea  starker  ausgebildet  ist  und 
zwischen  welchem  fleckige  Triibu  ngen  vvie  bei  der  knotchenformigen  Trubung  ein- 
gestreut  sind.  Mit  dem  Namen  Dystrophia  epithelialis  corneae  hat  Fuchs 
ein  Krankheitsbild  bezeichnet  be.  dem  eine  diffuse,  im  Pupillarbereiche  am  starksten 
entwickelte  Trubung  vorhinden  ist,  bedingt  durch  Starke  Epithel  veranderungen, 
die  sich  durch  eine  Chugrinierung  der  Oberflache  und  ein  Aussehen.  als  ob  das 
Epithel  gequollen  ware,  kundgeben.  Manchmal  finden  sich  auch  kleine  durcli- 
sichtige  Blaschen  im  Epithel.  Der  Befund  erinnert  sehr  an  die  Hornhauttrubung 
bei  Glaukom  mit  welcher  er  auch  die  Unempfindlichkeit  der  Cornea  gemein  hat. 

Eine  eigenaitige,  oberflachliche  Triibung  wurde  von  Fleischer  in  vielen  Fallen 
von  Keratokonus  gefunden.  Es  ist  ein  brauner,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Zentrum 
und  Baud  der  Cornea  dem  Limbus  konzentrisch  gelegener  Ring,  der  durch  eine 
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Haemosiderinfarbung  des  Cornealepithels  zustande  kommt.  Wenn  auch  nicht 
nach  der  Form,  so  doch  nach  der  Lage  und  dem  Aussehen  schlieBen  sich  hier  die 
horizontalen  oder  bogenformig  verlaufenden  Pigmentstreifen  an,  die  Hudson 
besonders  im  unteren  Drittel  der  Hornhaut  gesehen  hat.  Sehr  merkwiirdig  ist  ein 
Befund,  den  Fleischer  an  den  beiden  Augen  einer  an  multipler  Sklerose  leidenden 
Frau  konstatierte.  Die  Trubung  setzte  sich  aus  auBerst,  feinen,  trtiben  Strahlen 
und  Buscheln  zusammen,  die  nach  einem  unter  der  Mitte  der  Cornea  gelegenen 
Zentrum  vom  Cornealrand  aus  konvergierten,  einen  horizontalen  Streifen  und 
einen  nach  auBen  gelegenen  Sektor  aber  ganz  frei  lieBen.  Einen  oberflachlich  ge- 
legenen, langlichen,  parallel  zum  Cornealrand  verlaufenden,  aus  feinen  Pigment- 
kornchen  bestehenden  braunen  Fleck  beschreibt  Kramer  als  angeboren.  SchlieBlich 
sei  hier  noch  die  Bandatrophie,  senilen  oder  anderen  Ursprungs  erwahnt,  die 
sich  durch  eine  randstandige  Verdiinnung  der  Cornea  mit  Furchenbildung,  offers 
zwischen  einem  Gerontoxonstreifen  und  dem  Cornealrand  kundgibt. 

Von  den  sichtlich  nicht  oberflachlich,  also  in  den  tieferen  Lagen  der  Cornea 
gelegenen  Veranderungen  lassen  sich  einige  teils  durch  die  direkte  Beob- 
achtung,  teils  nach  ihrer  Gestalt,  Ko'nfiguration  und  Farbe,  als  in  den  tiefsten 
Schichten  oder  an  der  hinteren  Hornhautwand  lokalisiert  absondern.  Bei  der 
Keratitis  parenchymatosa  und  der  Keratitis  profunda  handelt  es  sich 
um  tief  liegende  graue  Triibungen,  iiber  welchen-  die  Oberflache  der  Cornea  matt 
oder  fein  gestichelt  aussieht.  Die  Triibungen  liegen  bei  der  Keratitis  profunda 
nur  in  der  Mitte  der  Cornea,  bei  Keratitis  parench.  am  Rande  oder  in  der  Mitte 
oder  im  Bereiche  der  ganzen  Cornea.  Die  einzelnen  Triibungen  sind  kleine, 
verschwommen  begrenzte  Flecke  oder  Wolken,  die  aber  auch  zu  groBercn 
triiben  Flachen  konfluieren  konnen.  Besonders  bei  der  Keratitis  profunda  bieht 
man  auch  tief  liegende,  graue,  sich  durchkreuzende  Striche  in  der  CoTnea.  Eine 
Abart  der  Keratitis  parench.  stellt  die  Keratitis  centralis  an  nr  llaris  (Vos- 
sius)  dar,  bei  welcher  in  der  auch  sonst  teilweise  von  Triibungen  p:ng°nommenen 
Cornea  eine  besonders  dichte  Trtibung  in  Form  eines  Ringes  auffallt.  In  vielen 
Fallen  von  Keratitis  parench.  finden  sich  in  der  Cornea  tief  liegende  GefaBe.  Diese 
tauchen,  wie  schon  frliher  erwahnt,  erst  am  Limbus  auf,  las.'en  sich  somit  nicht  in 
KonjunktivalgefaBe  verfolgen,  haben  meist  einen  radiiireu,  gestreckten  Verlauf 
und  teilen  sich  spitzwinkelig  nach  Art  von  Besenreisem.  Einzelne  graue, 
fleckige,  in  den  tieferen  Schichten  der  Cornea  g°Dgene  Triibungen  sind  als 
Keratitis  punctata  syphilitica  von  mehreren  Autoren  (Mauthner,  Purt- 
scher,  Amnion)  beschrieben  worden.  Eire  graue  oder  gelbliche  randstandige 
Trubung  mit  matter  Oberflache  deutet  auf  cin^  Keratitis  marginalis  profunda 
(Fuchs)  hin.  Bei  der  Keratitis  pustuliformis  profunda  (Fuchs)  liegen  ein 
oder  mehrere  Infiltrate  in  den  tiefsten  Schichten  der  Cornea,  die  mit  Exsudat- 
klumpen,  die  in  die  Vorderkanimt"  prominiren,  in  Verbindung  stehen.  Gleich- 
zeitig  besteht  eine  schwere  I ri  is  mit  Hypopyon. 

Eine  die  ganze  Corner  Knmhmende  braune,  schokoladefarbige  oder  griinlich- 
braune  Triibung  bei  gla^zender  Oberflache,  die  in  spateren  Stadien  eine  Scheiben- 
form  annimmt,  beruht,  ai.f  Bluttinktion  der  Cornea  nach  heftigen  Blutungen  in 
die  Vorderkammer  u;<d  wird  oft  nach  Verletzungen  gefunden  (Vossius,  Romer). 
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Cholesterinkristalle  in  der  Cornea,  ein.sehr  seltener  Befund,  sind  an  der 
Form  und  dem  Irisieren  leicht  kenntlich  (Ulbrich,  Muszvnski). 

Ganz  in  den  tiefsten  Schichten  der  Cornea  und  an  ihrer  hinteren  Flache 
liegt  die  Streifentriibung,  die  man  nach  Verletzungen  und  Operationen  beob- 
achtet.  Sie  besteht  aus  grauen  Streifen,  die  zumeist  senkrecht  zum  Verlaufe  der 
Wunde  liegen  und  durch  Faltung  der  tiefsten  Hornhautlagen  und  der  Descemetschen 
Membran  hervorgerufen  werden  (He 6).  Die  grauen  Streifen,  die  man  bei  starker 
Hypotonie  (Ablatio  retinae)  in  der  Cornea  sieht,  beruhen  wohl  auf  derselben  Ur- 
sache  und  vielleicht  auch  konzentrisch  verlaufende  Streifen  nach  Keratitis  pa- 
renchymatosa  (Dimmer).  Ebenfalls  in  Form  von  tiefliegenden  Streifen  erscheinen 
die  Risse  der  Descemetschen  Membran  die  man  nach  Geburtsverletzungen 
(Peters),  dann  bei  Hydrophthalmus  (Haab,  Axenfeld,  Seefelder)  und  endlich 
an  hochgradig  myopischen  Augen  (Fleischer)  gefunden  hat.  Es  handelt  sich 
dabei  um  oft  quer  oder  sclirag  verlaufende  zarteste  Linien,  auf  die  man  mitunter 
beim  Skiaskopieren  bei  der  Bewegung  des  Lichtfeldes  senk- 
recht zur  Hauptrichtung  derselben  aufmerksam  wird. 
Unter  der  Lupe  (Hornhautmikroskop)  erscheinen  sie  als 
doppelt  konturierte,  glashelle  Striche,  Wiilste  oder  Leisten, 
die  nach  der  umgebenden  Cornea  hin  von  einer  sehr 
zarten  grauen  Triibung  abgegrenzt  werden.  Die  Streifen 
selbst  erscheinen  hingegen  tief  schwarz.  Dieser  Befund 
erklart  sich  durch  die  von  Reis  und  Seefelder  ana- 
tomisch  gefundenen  leistenartigen  Vorragv.ng^n  an  der 
hinteren  Hornhautwand,  die  durch  die  Riiuder  der  Mem- 
brana  Descemetii  und  glashautige  Keubildungen  ent- 
stehen. 

Eine  randstandige,  1 mm  breite,  braunliche,  bei 
bestimmter  Beleuchtung  griinlich  schillernde,  tieflieginde  (durch  die  anatomische 
Untersuchung  in  der  Descemetschen  Membran  j : kalisierte)  Verfarbung  der 
Cornea  beobachtete  Fleischer  bei  mehreren  "noividuen,  die  an  einer  Pseudo- 
sklerose  des  Zentralnervensystems  in  Verbindi  ng  mit  einer  dem  Diabete  bronco 
nahestehenden  Krankheit  litten. 


Fig.  120. 

Prazipitate  an  der  hin- 
teren Hornhautwand. 


Die  nun  noch  zu  besprechenden  Hornhautveranderungen  liegen  durchaus  an 
der  hinteren  Hornhautwand  und  liaben  das  Gemeinsame,  dab  sie  uvealen 
Ursprungs  sind. 

Einen  sehr  wichtigen  Befund  ^cellen  die  Prazipitate  an  der  hinteren  Horn- 
hautwand dar,  welche  bei  cVcnischer  Iridocyclitis  und  Cvclitis  gefunden  werden 
und  bei  der  letzteren  mitunter  das  einzige  Symptom  darstellen,  aus  dem  man 
die  Krankheit  diagnosP'zieren  kann.  Die  Prazipitate  sind  kleine,  scharf  begrenzte, 
graue  oder  weiBliche,  luanchmal  auch  braunliche  oder  braune,  selten  fast  schwiirz- 
liche  Flecke,  die  oil  nur  im  unteren  Teil  der  Cornea  liegen  und  dann  gewohnlich 
in  einem  Beziiko  angesammelt  sind,  der  die  Form  eines  Dreieckes  mit  der  ab- 
gestumpften  Spitze  nach  oben  hat  (s.  Fig.  120).  In  anderen  Fallen  sind  sie  fast 
uber  die  g.mze  oder  iiber  die  ganze  Cornea  verstreut,  sind  dann  aber  doch  ge- 
wohnlXxi  im  unteren  Teile  zahlreicher,  und  groBer  und  liegend  dichter  beisanimen. 
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Diese  Zunahme  an  Zahl  und  GroBe  und  das  dichtere  Beisammenliegen  wird  auch  dann 
beobachtet,  wenn  die  Prazipitate  in  ihrer  Gesamtheit  nur  das  soeben  erwahnte  Drei- 
eck  bilden.  Von  kleinen  Hornhautinfiltraten,  mit  denen  man  sie  friiher  vervvechselt 
hat.  lassen  sich  die  Prazipitate  schon  durch  ihre  scharfe  Begrenzung  gegenuber 
der  naturgemaB  vervvaschenen  Begrenzung  der  Infiltrate,  dann  auch  durch  die 
soeben  geschilderte  Art  ihrer  Verbreitung  und  endlich  dadurch  unterscheiden, 
daB  sie  alle  in  einer  spharischen  Flache,  der  hinteren  Hornhautoberflache  liegen, 
somit  nicht  wie  die  in  verschiedenen  Ebenen  liegenden  Infiltrate  bei  der  Lupenbe- 
trachtung  eine  Parallaxe  zueinander  zeigen,  wenn  der  Beobachter  in  verschiedener 
Richtung  auf  sie  blickt.  Ein  direkter  Hinweis  auf  Prazipitate  wird  ferner  dadurch 
gegeben,  daB  die  Flecke  mitunter  Pigment  enthalten.  Ihre  Lage  an  der  Hinter- 
flache  der  Cornea  ist  bei  der  Untersuchung  mit  der  Lupe,  besonders  der  binokularen, 
direkt  wahrnehmbar.  Auch  kann  es  zur  Erkennung  der  tiefen  Lage  manchmal 
wichtig  sein,  auf  das  Verhalten  von  tiefen  HornhautgefaBen  zu  den  Flecken  zu 
achten,  indem  diese  GefaBe  deutlich  vor  den  Prazipitaten  liegen. 

Die  allerersten  Anfiinge  der  Prazipitate  bilden  mitunter  einen  ganz  schmalen, 
aus  feinsten  grauen  Punktchen  bestehenden,  in  vertikaler  Richtung  verlaufenden 
Streifen,  der  am  unteren  Rande  der  Cornea  im  vertikalen  Meridian  beginnt  und 
von  da  nur  etwa  zwei  bis  drei  Millimeter  nach  oben  reicht.  Es  ist  oft  am  leichtesten, 
diesen  Streifen  im  durchfallenden  Lichte  mit  dem  Planspiegel  und  Konvexlinse 
(Lupenspiegel)  zu  sehen,  wenn  man  den  Kranken  stark  nach  oben  blicken  laBt, 
wahrend  die  Erkennung  mit  der  seitlichen  Beleuchtung  und  der  Lupe,  besonders 
wenn  die  Iris  hell  und  die  Pupille  nicht  stark  erweitert  ist,  bedeutend  schwieriger 
sein  kann.  In  inanchen  Fallen  sind  die  Hornhautpartien  vor  den  Prazipitaten 
infolge  der  Ernahrungsstorung  der  Cornea  diffus  getrubt,  die  Oberflache  dumber 
matt,  was  als  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend  bezeichnet 
wird.  Diese  dreieckigen,  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten,  die  Lagorung  der 
Prazipitate  imitierenden  Cornealtrubungen  sind  so  charakteristiscK  daB  man  aus 
ihnen  auf  die  Iridocyclitis  schlieBen  kann. 

Goldberg  berichtet,  bei  alten  Leuten,  besonders  bei  solchen  mit  Cataract,  sehr  oft 
feinste  Pigmentkorperchen  an  der  hinteren  Hornhautwand  an  einer  Stelle  etwa  gegen- 
uber dem  unteren  Pupillarrand  gefunden  zu  haben. 

An  der  hinteren  Cornealwand  liegen  auch  Exsudate,  die  sich  vom  Kammerfalz 
besonders  bei  tuberkuloser  Iridocyclitis  hereinschiebe,:  and  graue  Massen  darstellen, 
die  gegen  die  Mitte  der  Cornea  zu  oft  eine  ziemlich  scharfe,  bogenformige  oder 
halbkreisformige  Begrenzung  zeigen,  wahrend  sie  sich  peripher warts  uberhaupt 
nicht  begrenzen  lassen,  sondern  sich  unler  aen  GefaBen  des  Randschlingennetzes 
verlieren. 

Als  angeborene  Anomalie  kommeu  Pigmentierungen  in  den  allertiefsten  Teilen 
der  Cornea  und  an  deren  Hintermaca  vor,  die  unter  dem  Namen  Melanosis  cor- 
neae  zuerst  von  Krukenbtrg  beschrieben  wurden.  Es  sind  in  der  Mitte  der 
Cornea  gelegene,  zumeist  : mkrecht  ovale,  pigmentierte  Stellen,  die  sich  aus  feinsten 
Pigmentkornchen  zusa»  ^mensetzen^  Nur  in  einem  Falle  (Kramer)  war  die  Gestalt 
der  pigmentierten  Flache  ein  quer  liegendes  Oval.  Es  handelt  sich  wohl  um  eine 
kongenitale  Verlagemug  von  Irisgewebe,  wofiir  ein  Fall  von  Stock  spricht,  in  dem 
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sich  bei  grauer  Iris  eine  der  Melanosis  comeae  ganz  analoge,  spindelformige,  graue 
Stelle  in  der  Cornea  vorfand.  Zur  Ned  den  sah  einen  Fall,  bei  dem  die  unteren 
Teile  der  Cornea  zahlreiche  Pigmentkorperchen  enthielten  und  zugleich  ein  Netz 
feiner  Pigmentfaden  die  hintere  Hornhautflache  mit  der  vorderen  Irisflache  verband. 
Der  Befund  stellt  gleichsam  ein  Bindeglied  zwischen  den  Fallen  von  Melanosis 
corneae  und  von  Resten  der  Pupillarmembran  mit  Adharenz  an  der  Cornea  dar. 
Bei  den  Augen,  in  denen  man  erworbene,  groBere  Pigmentfleeke  an  der  Hinter- 
wand  der  Cornea  vorfindet,  handelt  es  sich  gewohnlich  um  vorausgegangene  Per- 
forationen  nach  Verletzungen  oder  Operationen,  wo  offenbar  die  Vorderkammer 
langere  Zeit  aufgehoben  war  (Oeller). 

Narbige  Trubungen  der  Cornea,  die  sich  durcli  die  glanzende, 
aber  oft  unebene  Oberflache  der  Cornea  charakterisieren,  sind  bei  Starke  re  r Aus- 
bildung  naturlich  mit  freiem  Auge  leicht  zu  erkennen.  Auch  die  weiBen  oder 
gelben  Flecke  in  Hornhauttrubungen,  die  durch  Blei,  Kalk,  Hyalin,  Glykogen,  Amy- 
loid entstehen,  sind  sehr  auffallend.  Gerade  die  zarten  Trubungen  aber,  wie  sie 
als  Maculae  corneae  nach  oberflachlichen  entzimdlichen  Veranderungen  (Kera- 
titis ekzematosa,  Pannus  ekzematosus  oder  trachomatosus)  zuriickbleiben,  und 
die  tiefer  gelegenen,  manchmal  nur  leichten  Triibungen  nach  Keratitis  parenchvma- 
tosa,  sind  das  Gebiet,  wo  die  Untersuchung  bei  seitlicher  Beleuchtung  ganz  un- 
erlaBlich  ist.  Gerade  in  diesen  Fallen  zeigt  sich  recht  deutlich  die  Bedeutung  einer 
systematischen,  nach  ganz  bestimmten  Regeln  vorgenommenen  Untersuchung, 
Derjenige,  der  diesen  systematischen  Vorgang,  wie  wir  ihn  schon  im  erstca  iv^pitel 
beschrieben  haben,  nicht  einhalt  und  unter  Vernachlassigung  der  genaucn  Unter- 
suchung  der  brechenden  Medien  sogleich  den  Augenhintergrund  betrachtet,  wird 
sich  oft  vergeblich  abmuhen,  im  Augenhintergrunde  die  Ursachc  Idr  die  Herab- 
setzung  der  Sehscharfe  zu  linden,  wahrend  ihn  ein  Blick  auf  die  Cornea  bei  seitlicher 
Beleuchtung  belehrt  hatte,  daB  es  sich  um  zarte  Homlmttrt  bungen  handelt,  die 
das  Sehvermogen  storen.  Es  ist  eben  viel  schwerer,  lesor.ders  fur  den  Anfanger, 
den  irregularen  .4s,  der  durch  diese  Trubungen  entsteht,  bei  der  Untersuchung 
des  Fundus  zu  erkennen  und  so  auf  einem  Umwtge  zur  Diagnose  der  Hornhaut- 
trubung  zu  gelangen,  als  diese  selbst  mit  seitFciier  Beleuchtung  zu  sehen.  Diese 
Cornealtrubungen  erscheinen  bei  seitlicher  Be'euchtung  als  zarte  graue  Wolken, 
am  deutlichsten  vor  der  dunklen  Pupille,  u"d  kdnnen  manchmal,  wenn  sie  zart  sind 
und  in  den  peripheren  Teilen  der  Cornea  liegen,  besonders  bei  einer  hellen  Iris, 
leicht  ubersehen  werden.  Im  durjiifailcnden  Lichte,  also  mit  dem  Augenspiegel. 
erscheinen  sie  als  mehr  oder  weniger  dunkle,  unscharf  begrenzte  Stellen  im  Rot 
der  Pupille.  Hier  miissen  aoch  loch  die  Aufhellungsstreifen  in  alten  Horn- 
hautnarben  erwahnt  werde  1,  he  Fuchs  zuerst  beschrieben  hat.  Es  sind  dies  sehr 
zarte,  durchsichtige  Streifen,  die  entweder  eine  felderartige  Anordnung  haben  oder 
den  Resten  von  neugebildeten  GefaBen  folgen. 

Eigenttimliche  Erscheinungen  rufen  bei  der  Untersuchung  der  brechenden 
Medien  Unebenheiten  und  Facettierungen  der  Comea  hervor.  In  diesen 
Fallen  bekcmnuc  man  beim  Durchleuchten  der  Medien.  wenn  man  den  Spiegel  etwas 
dreht  oder  d*m  Patienten  mit  dem  Auge  Bewegungen  machen  laBt,  ein  Spiel  von 
grauer  Wolken  zu  sehen,  das  durch  seine  Veranderlichkeit  charakterisiert  ist.  Es 
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erscheinen  nacli  einer  Drehung  des  Spiegels  Partien  der  Pupille,  die  fruher  dunkel 
waren,  wieder  rot  und  umgekehrt.  Es  beruht  dies  auf  der  Reflexion  und  Brechung 
der  Lichtstrahlen  durch  die  unebenen  Stellen,  indem  bei  einer  gewissen  Stellung 
des  untersuchten  Auges  und  des  Spiegels  zueinander  ein  Teil  der  Pupille  dunkel 
erscheint,  teils  weil  das  auf  die  Cornea  auffallende  Licht  dort,  wo  es  infolge  der  Un- 
regelmaBigkeiten  der  Oberflache  auf  manche  Stellen  sehr  schrag  auffallt,  in 
groBerer  Menge  seitlich  reflektiert  wird,  teils  weil  ein  Teil  der  vom  Augenhinter- 
grund  zuruckgeworfenen  Strahlen  durch  geanderte  Brechungsverhaltnisse  derart 
abgelenkt  wird,  daB  sie  niclit  in  das  Spiegelloch  gelangen.  Andert  sich  aber  die 
Richtung  des  Lichteinfalls  infolge  einer  Bewegung  des  Spiegels  Oder  des  Auges, 
dann  kommt  alles  durch  die  betreffende  Partie  der  Cornea  gehende  Licht  ins  Auge 
des  Untersuchars  und  dieselbe  Stelle  der  Pupille,  die  fruher  dunkel  aussah,  leuchtet 
jetzt  rot  auf.  Um  diese  Erscheinungen  wahrzunehmen,  ist  es  meist  unerlaBlich, 


Fig.  122. 

Tiefe  HornhautgefaBe  im 
durclifallenden  Licht. 


Fig.  121. 


Oberflachliche  Hornhaut- 
gefaBe im  durchfallenden 
Licht. 


sich  der  Beleuchtung  mittels  des  Planspiegels  zu  bedienen  (siehe  S.  77).  Graue 
Wolken,  die  durch  wirkliche  Trubungen  der  Cornea  bedingt  sind,  la 2 sen  sich  leicht 
dadurch  erkennen,  daB  sie  bei  jeder  Stellung  des  Spiegels  zi  m Auge  dunkel  er- 
scheinen. 

Durch  die  Untersuchung  niit  einem  Planspiegt1  und  uahinter  eingelegter 
starker  Konvexlinse  (10  bis  20  D)  gelingt  es  manchrra1  am  besten  bei  kunstlich 
erweiterter  Pupille,  in  zarten,  grauen  Trubunger  aei  Hornhaut  feine  GefaBe  oder 
Reste  von  solchen  wahrzunehmen  (Hirschberg;.  Pieselben  sind  mit  dieser  Unter- 
suchungsmethode  selbst  dann  ganz  deutlich  sichtbar,  wenn  man  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung nur  Spuren  davon  sehen  kann.  Sie  bleiben  nach  Pannus  oder  nach 
Keratitis  parenchymatosa  zuriick  und  moist  kann  man  auch  erkennen,  welcher 
dieser  Prozesse  vorlag.  Beim  Pannus  ztigen  sie  einen  sehr  unregelmaBigen  Verlauf, 
vielfache  Anastomosen,  zumeist  mf'-hr  baumformige  Verastelung  (Fig.  121),  und 
lassen  sich  eventuell  mittels  >eitlicher  Beleuchtung  in  KonjunktivalgefaBe  ver- 
folgen.  Bei  Keratitis  parenchymatosa  dagegen  hangen  sie  nicht  mit  Konjunktival- 
gefaBen  zusammen,  verlauien  mehr  meridional  und  verasteln  sich  unter  spitzen 
Winkeln  ohne  Anastomosen,  so  daB  sie  ein  besenreiserartiges  Aussehen  haben 
(Fig.  122). 
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In  Fallen  von  Keratokonus  ist  bei  der  Durchleuchtung  der  Pupille  eine 
ganz  eigentiimliche  Erscheinung  wahrzunehmen,  die  besonders  bei  geringeren 
Graden  des  Keratokonus  erst  dazu  fiihren  kann,  daB  man  die  Wblbung  der  Cornea 
einer  genaueren  Untersuchung  unterzieht.  Da  bei  Keratokonus  die  Mitte  der 
Cornea  gewohnlich  eine  starkere  Wolbung  zeigt,  die  peripheren  Teile  aber  im  Gegen- 
teil  abgeflacht  sind,  so  kann  man  bei  der  Untersuchung  der  Medien  einen  ringfor- 
migen  Schatten  in  der  Pupille  konstatieren,  der  besonders  an  der  einen  Seite 
dunkler  erscheint  und  bei  Bewegungen  des  Spiegels  seine  Lage  andert.  Dies  beruht 
darauf,  daB  die  Strahlen,  die  durch  die  abgeflachten  Partien  der  Cornea  austreten, 
infolge  der  daselbst  vorhandenen  geringeren  Brechung  stark  divergent  sind.  Durch 
die  zentralen,  starker  gewolbten  Teile  der  Cornea  kommen  dagegen  stark  konver- 
gente  Strahlen  hervor.  Es  wird  zwischen  diesen  beiden  Strahlenbiindeln  eine  Zone 
liegen  mussen,  durch  die  nur  wenige  der  aus  dem  Auge  herauskommenden  Strahlen 
in  die  Pupille  des  Untersuchers  gelangen. 

In  manchen  Fallen  von  Keratokonus  sieht  man  bereits  bei  der  Untersuchung  der 
Medien  die  Papille.  Durch  den  myopischen,  zentralen  Teil  des  Auges  wird  namlich  ein 
sehr  kleines,  umgekehrtes  Bild  der  Papille  wenige  Zentimeter  vor  dem  Auge  entworfen, 
das  man  beiin  Durchleuchten  aus  einiger  Entfernung  wahrnehmen  kann.  Betrachtet 
man  den  Fundus  mit  einer  Konvexlinse  im  umgekehrten  Bilde,  so  sieht  man  die  Papille 
in  solchen  Fallen  mitunter  auch  doppelt,  indem  ein  Bild  durch  den  mittleren  stark  myo- 
pischen Teil  der  Cornea,  ein  zweites  durch  die  abgeflachten  Randteile  der  Hornhaut 
entsteht. 

Ein  reiches  Material  haben  die  Beobachtungen  mit  der  Nernstspaltlampe 
an  der  normalen  und  pathologischen  Cornea  ergeben  (Fleischer,  Erggolet,  Hegner, 
Koeppe,  Stiihli,  Vogt,  Wolff).  In  der  normalen  Cornea  kann  man  den  Verlauf  und 
das  Verhalten  der  Hornhautnerven  und  die  Struktur  der  Hornhaut  studieren. 
Koeppe  beschreibt  ein  Saftliicken-  und  Laraellensystem  derselben.  Us  ist  gelungen,  das 
Endothel  der  Cornea  mit  den  einzelnen  Zellen  zu  sehen.  Ein  vo^?  neues,  ohne  Nernst- 
paltlampe  nicht  erkennbares  Bild  ist  die  angeborerc  D irchsichtigkeitsver- 
minderung  der  Cornea  (Koeppe)  mit  Amblyopie,  an  velc  ien  Befund  man  in  Fallen 
von  sonst  unerklarlicher  Herabsetzung  der  Sehscharfe  i.*;  denKen  haben  wird.  Die  ange- 
borene  Dellenbildung  an  der  hinteren  HornhantiDche,  die  durch  die  Nernstspalt- 
lampe entdeckt  wurde,  bewirkt  ebenfalls  eine  Sehstomr.g. 

Als  einen  oberfliichlichen  pathologischen  ProzeB,  der  bei  der  gewohnlichen 
Untersuchung  ohne  Nernstspaltlampe  selbst  nit  acr  binokularen  Lupe  nicht  zu  sehen 
war,  hat  Koeppe  eine  Keratitis  epitholialis  punctata  beschrieben,  die  sicli  in 
Form  von  graulichen  Herdchen  im  Epuhel  darstellt.  Ein  eigentumliches  Krankheits- 
bild,  bei  welchem  sich  nach  einem  Trai  mi  ein  grauweiBes  querovales  Band  bildete,  wird 
von  demselben  Autor  als  Dystrophia  nyal iniforinis  lamellosa  bezeichnet.  Epithel- 
trubung  und  Trubung  im  Parenchym  kann  man  nach  Eintraufelung  von  Cocain  und 
Holocain  beobachten.  Die  giirtelfurmige  Hornhauttriibung  und  andere  degenerative  Pro- 
zesse  derselben  sind  besonder*  in  lhren  Anfangen  sehr  genau  zu  verfolgen. 

Die  Beschaffenheit  u id  Ait  der  tiefer  liegenden  Trubungen  konnte  beim  Horn- 
hautodem  genauer  ermPtclt  werden,  wobei  sich  Unterschiede  zwischen  Stauungsodem 
und  entziindlichem  Hdrnn  ergaben.  Bei  Siderosis  cornee,  bei  Keratitis  parenchymatosa, 
Keratitis  dendritic;',  K.  punctata  superficialis,  K.  disciformis  wurde  die  Beobachtung  feinerer 
Details  ermoglFht.  Koeppe  sah  eine  inn  ere  Bandtriibung  bei  Keratitis  parenchyma- 
tosa und  Iridoc ycl  .tis  tuberculosa,  die  dicht  vor  der  Descemetschen  Membran  gelegen  war  und 
eine  KercGtis  bullosa  interna,  welche  bei  Keratitis  bullosa  dann  sichtbar  wurde, 
wenn  man  das  triibe  Hornhautgewebe  durch  Lichtbestrahlung  voriibergehend  zur  Auf- 
hellung  brachte. 
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Durch  die  Nernstspaltlampe  wurde  ganz  besonders  die  Kenntnis  der  Streifen- 
trub ungen  in  der  Cornea  gefordert.  Es  gibt  solche  ohne  Faltenbildung,  die  auf  Dehis- 
cenzen  im  Endothel  der  Cornea  und  dadurch  bedingtes  Eindringen  von  Kammerwasser 
in  die  tiefsten  Hornhautschichten  zu  beruhen  scheinen.  Sie  wurden  am  haufigsten  bei 
Iritis  tuberculosa,  aber  auch  bei  anderen  Iritisformen,  bei  Glaukom,  bei  Hydrophtlialmus, 
nach  Kontusionen  und  Operationen  und  bei  K.  parenchymatosa  gesehen  (Koeppe).  In 
auBerst  griindlicher  Weise  hat  Vogt  durch  theoretische  (auch  experimentelle)  und  klinische 
Untersuchungen  die  Reflexerscheinungen,  die  bei  Faltenbildungen  mit  glanzender 
Oberflache  wahrnehmbar  sind,  studiert.  Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  sind  so- 
wohl  auf  die  Faltenbildung  an  der  Vorder-  und  Hinterflache  der  Cornea  als  auch  auf 
jene  der  Linsenkapsel  und  der  Retina  anwendbar.  Die  Reflexe  erscheinen  in  der  iiber- 
wiegenden  Mehrzahl  der  Falle  als  Doppellinien,  die  an  den  Enden  konvergieren,  sich  vereinigen 
oder  in  flachenhafte  Reflexe  iibergehen  konnen.  Bei  einer  Anderung  des  Winkels,  unter 
dem  das  Licht  einfallt,  verschieben  sich  die  Linien,  iindern  ihren  Abstand  oder  konnen 
gleiche  Abstande  bekommen.  Das  Konvergieren  der  Doppellinien  wird  durch  Abflachen 
der  Falten  erzeugt.  Falten,  die  sich  streckenweise  segmentartig  verschmalern  (segment- 
artige  oder  gebrochene  Falten),  geben  eigentumliche  Erscheinungen,  indem  die  Doppellinien 
sich  streckenweise  niihern  oder  ganz  zusammenflieBen,  ja  selbst  in  einzelne  Bruchstiicke 
zerfallen.  Es  gibt  ferner  First-  oder  Talverzweigungen,  was  ebenfalls  an  den  Reflexen  in 
Erscheinung  tritt.  Die  Reflexlinien  wandern  umso  rascher,  je  kurzer  der  Kriimmungs- 
radius  der  spiegelnden  Flachen  ist,  mit  welchem  sich  auch  die  Breite  der  Linien  andert. 
1st  die  Oberflache  im  Bereiche  der  Falten  von  matter  Beschaffenheit,  so  daB  eine  starkere 
diffuse  Reflexion  des  Lichtes  stattfindet,  so  treten  die  Reflexlinien,  deren  Entstehung 
an  den  Glanz  der  reflektierenden  Flachen  gebunden  ist,  immer  mehr  zuruck,  je  matter 
(glanzloser)  die  Oberflache  ist.  Bei  solclien  matten  Falten  sind  die  Doppellinien  undeutlich 
oder  gar  nicht  zu  sehen. 

Die  Falten  der  Cornea,  die  sowohl  an  der  Vorder-  als  an  der  Hinterflache  vorkommen. 
stellen  sich  in  verschiedenen  Formen  dar.  Sie  sind  entweder  Einsenkungen  ins  Parenchvm 
der  Cornea,  gleichsam  Furchen  oder  sie  stellen  Prominenzen  dar.  Endlich  kmr 
der  Durchschnitt  der  Falten  senkrecht  zur  Langsrichtung  eine  nahezu  glt;ch- 
maBige  Wellenlinie  darstellen,  so  daB  man  nicht  von  Erhabenheiten  oder  Vertiobmgen 
sprechen  kann.  Klinisch  sind  Furchen  und  Prominenzen  nicht  sicher  zu  inter?  cheiden. 
UnregelmaBige  Faltungen  sind  mehr  bei  entziindlichen  Zustiinden,  regeliraBige  mehr  bei 
Wunden  (Operationen)  zu  beobachten.  Faltungen  an  der  Oberflache  Cornea  finden 
sich  bei  Narben,  bei  Atrophia  bulbi,  an  der  hinteren  FI  ache  bei  Verletzungen  und 
Operationen,  Keratitis  disciformis  (besonders  im  ResorptionsstadiurH,  bei  K.  parenchyma- 
tosa, bei  Keratokonus.  Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht:  Triibungen 
entlang  der  Hornhautnerven  (diese  sind  dichotomisch  verasteltc  n nien  in  verschiedener 
Tiefe);  Risse  der  Descemetschen  Membran  z.  B.  bei  Hydrophtlialmus  (sie  zeigen  keine  Doppel- 
linien und  wandern  nicht  bei  Anderung  des  Lichteinfalle?,  K’sse  mit  Einrollung  der  Membr. 
Desc.  am  Rande  konnen  Faltungen  sehr  ahnlich  selien):  GefaBreste  — sie  zeigen  dicho- 
tomische  Veras telung. 

Sehr  genaue  Details  ergibt  die  Untersuchi mg-  mit  der  Nernstspaltlampe  betreffs  der 
Beschlage  an  der  hinteren  Hornhaufw.Mid  (Koeppe).  Man  kann  da  geformte 
und  ungeformte  Elemente  unterscheidtn.  Die  ersteren  werden  von  Koeppe  als  weiBe 
und  rote  Blutzellen  und  als  Pigmenizt'len  unterschieden.  Unter  den  ungeformten  Ele- 
menten  gibt  es  Zerfallsprodukte  dtv  geformten,  darunter  Hamosiderin  und  Haematoidin, 
ferner  Tropfenbeschlage,  Sternchen-,  Kliimpchen-  und  Staubbeschlage.  Den  Tropfen- 
beschlagen  ahneln  die  Beschlagt  in  Keulen-  oder  Spritzerform.  Es  durfte  sich  dabei  urn 
noch  teilweise  fliissiges  d.  1)  unfe  ^ronnenes  Fibrin  handeln.  Manchmal  entsteht  das  Bild 
einer  „Betauung“  der  Hornn^ii.hinferflache.  Bei  Kontusionen  findet  man  Blut  und  Fibrin- 
beschlage,  nach  Opera  Gcnen  und  Verletzungen  auch  Pigmentbeschlage.  Die  einzelnen 
Fromen  der  Iritis  r.  gewisse  Eigentiimlichkeiten.  Die  Beschlage  bei  Iritis  luetica, 
tuberculosa  und  synjpathica  bilden  eine  Gruppe  mit  untereinander  ahnlichen  Beschlags- 
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formen  im  Gegensatz  zu  einer  anderen  Gruppe,  welche  die  Iritis  rhenmatica,  gonorrlioica, 
traumatica  und  die  Iritis  bei  Ulcus  serpens  umfaBt. 

Koeppe  hat  durch  spczielle  Vorrichtungen  auch  die  Untersuchung  mit  der  Nernst- 
spaltlampe  im  polarisierten  Licht  ermoglicht  und  damit  Beobachtungen  gemacht. 


Literatur:  Senn,  Typ.  Hornhauterkrankung  bei  Farbem,  Korrespbl.  d Schweiz 
Arzte,  1897;  Roll,  Braunfarbg.  d.  C.  durch  Chrom.,  f.  A„  XIII.,  1905;  Bayer,  Dasselbe 
Med.  Klinik,  1908;  Frank,  Hornhautveriind.  n.  Nitronaphthalin,  Deutschmanns  Beitr  z 
Aug.,  31, 1898;  Hanke,  Dasselbe,  Wien.  Klin.  Woch.,  1899;  Silcx,  Dasselbe,  Z f \ V 1901  • 
Fuchs,  Keratitis  punctata  superfie.  Wien.  Klin.  Woch..  1889;  Groenouw,  Knotchenfbrmice 
Homhauttrubung,  A.  f.  A.,  XX,  1890;  Fleischer,  Ober  familiare  Hornhauterkrankung, 
A.  f.  A.,  LIII,  1905;  Biber,  Uber  einige  seltene  Hornhauterkr.,  Inaug.-Diss  Zurich' 
1890;  Dimmer,  Uber  gitterige  Hornhauterkr.,  Z.  f.  A.,  II,  1899;  Fuchs  Dystrophia 
epithelialis,  Gr.  A.  f.  0.,  LXXVI,  1910;  Tertsch,  Prim.  fett.  Degen.  d.  C„  Kl.  Mb'],  XLIX 
1911;  Fleischer,  Beitrag  z.  Klinik  des  Keratokonus,  A.  f.  A.,  LXXIV  1913-  Hudson’ 
Pigmentstreifen  in  der  Cornea,  Jahresber.  f.  Aug.,  1912;  Fleischer,  Uber  cine  efeenartiee 
Homhauttrubung,  Gr.  A.  f.  0.,  77,  1910;  Vossius,  centr.  parench.  ringf.  H.  H.  cntz; 
Berl.  kl.  W.  1885;  Ammon,  Zur  Kenntnis  der  Iier.  punct.  spec.,  A.  f.  A.,  44,  1902- 
Fuchs,  Keratitis  marginalis  prolunda,  Lehrb.;  Vossius,  Uber  grim]  Verfarbun" 
d.  Corn,  nach  Traumen  usw.,  Gr.  A.  f.  0.,  XXXV,  1889;  Romer,  Die  Durchblutun- 
der  Cornea,  Sammlg.  zwangl.  Abhandl.  aus  d.  Geb.  d.  Aug.,  1899;  Hell  Uber  Streifen- 
riibung  der  Com.,  Gr.  A.  f.  0.,  XXXVIII,  1892;  Dimmer,  Eine  persist.  Hornhautver- 
anderung  n.  Ker.  par.,  Z.  f.  A.,  XIII,  1905;  Peters,  Verletzg.  d.  Com.  d.  Zan»e,  A.  f. 
A.,  LVI,  1906;  Axenfeld,  Zur  Kenntnis  d.  isol.  Dehiscenzen  d.  M.  Desc.,  Kl.  Mbl.°XLIII 
1905;  Seefelder,  Uber  Hornhautverander.  im  kindl.  Auge  infolge  von  Druckst  ebenda’ 
Fleischer,  Risse  d.  Membr.  Desc.  bei  Myopie,  ebenda  XLIV,  I,  1906;  Fleischei  Uber 
penph.  griinl.  Hornhautverf.,  Miinch.  med.  W„  1909  und  Heidelberger  Op!  th.  Gesell- 
sch.,  1910;  Goldberg,  Pigmentkorperchen  an  d.  hint.  Hornhautflache,  A t 4 LVIII 
1908;  Krukenberg,  Angeb.„Melanose  d.  C„  Kl.  Mbl.  1899;  Stock,  ebenda  39,  2 1901- 
Kramer,  Die  angeborene  Pigment,  d.  Hornhaut  (2  Mitteilungen),  Z.  I.  A.  1906-  Zur 
Nedden,  Mel.  corn.,  Kl.  Mbl.  XLI,  II,  1903;  Oeller,  Uber  erworbein.  Pigmentflecke  A 
f.  A.,  XLVIII,  1903.  s e,  a. 

Uber  Nernstspaltlampenuntersuchung  (und  ah?  li  -hes):  Stahli  Zur 
Augenuntersuchung  m.  Nemstlicht,  Deutschm.  B„  Heft  82, 1912;  E-ggelet,  Klin.  Befunde 
bei  fok.  Bel.  mit  d.  Nernstspaltl.,  Kl.  M.  Bl.  53,  1914;  Koeppe,  Klin.  Beobacht  Gr  A 
f.  0.,  I,  Mitteilung,  Bd.  91,  1917;  V.  Mit.  Bd.  93,  1917;  VIII.  Mit.  Bd.  94,  1917-  IX  Mit 
Bd.  94  1917;  X.  Mit.  Bd.  96.;  XII.  Mit.  Bd.  97,  1918,  XV.  Mit.  Bd.  99,  1919.’ 

Uber  Anwendung  polarisierten  Lichtc  : Koeppe  Gr.  A.  f.  0.  Bd.  98 
1919;  Vogt,  Sichtbark.  d.  Endothels,  Gesellscl.  d.  Schw.  Arzte,  Ref.  Kl.  M.  Bl  62’ 
1919;  derselbe,  Reflexlinien  usw.,  Gr.  A.  f.  0.,  Bu.  99,  1919. 


3.  Die  Anomaliin  aer  Vorderkammer. 

Die  Veranderungen  der  Vordt-kummer  konnen  in  vielen  Fallen  erst  mit  der 
seitlichen  Beleuchtung  richtig  eikannt  und  beurteilt  werden.  Bekanntlich  sehen 
wir  die  Vorderkammer  nicht  in  ihrer  wirklichen  Tiefe,  da  sie  durch  die  Cornea  und 
durch  das  Kammerwasser,  lie  zusammen  wie  eine  plankonvexe  Linse  wirken,  er- 
heblich  veriindert  wird.  Obwohl  die  Iris  dieser  plankonvexen  Linse  unmittelbar 
anliegt,  so  erscheint  sie  uns  denuoch  nach  vorn  geriickt  und  die  Pupille  vergroBert. 
Die  tatsachliche  Tiefe  der  Vorderkammer,  gemessen  vom  Hornhautscheitel  bis 
zur  vorderen  Lmsenilache,  betragt  3-6  mm.  Die  Pupille,  wie  wir  sie  durch  die  Horn- 
haut sehen.  i.t  urn  zirka  ein  Achtel  vergroBert  und  urn  etwa  0-57 mm  nach  vorn 
geriickt.  Die  optische  Wirkung  der  Cornea  und  des  Kammerwassers  laBt  sich 
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naheza  vollig  ausschalten,  wenn  man  das  Orthoskop  von  Czermak  beniitzt, 
eine  kleine,  vorn  und  seitlich  mit  Glaswanden  versehene  Wanne,  die  durch  Kautschuk- 
rohrchen  am  Rande  gedichtet,  fest  gegen  das  Auge  gebunden  und  mit  Wasser  oder 
besser  mit  physiologischer  Kochsalzlosung  gefiillt  wird.  Wir  sind  dem  Orthoskop 
schon  bei  der  Besprechung  der  Methoden  zur  Ausschaltung  der  Reflexe  an  den 
brechenden  Medien  behufs  der  Photographie  des  Augenhintergrundes  begegnet. 
Durch  ein  solches  Orthoskop  betrachtet,  erscheint  die  Vorderkammer  in  ihrer 
wirklichen  Tiefe  und  die  Pupille  nicht  vergroBert,  da  jetzt  keine  Brechung  der 
Strahlen  an  der  Vorderflache  der  Cornea  stattfindet.  Doch  ist  die  Anwendung 
eines  solchen  Orthoskopes  eine  umstandliche  und  fur  den  Untersuchten  auch  nicht 
sehr  angenehme  Prozedur,  so  daB  man  gewohnlich  davon  absieht,  da  man  bei  richtiger 
Handhabung  der  seitlichen  Beleuchtung  in  vollstandig  geniigender  Weise  iiber  die 
Verhaltnisse  der  Vorderkammer  aufgeklart  wird. 

Halt  man  die  Linse  zur  seitlichen  Beleuchtung  so  weit  vom  Auge  entfernt, 
daB  die  Spitze  des  von  ihr  ausgehenden  Strahlenkegels  in  die  Cornea  fallt,  so  kann 


Fig.  123. 

Seclusio  pupillae. 


man  die  Iris  und  die  Vorderkammer  gleichsam  von  der  Cornea  aus  bJeuchten. 
Wird  nun  die  Linse  gleichzeitig  sehr  seitlich  vom  Auge  gehalten,  sc  bekomint  man 
durch  die  Schattenbildung  auf  der  vorderen  Irisflache  nicht  nur  einen  sehr  deut- 
lichen  Eindruck  von  den  Unebenheiten  des  Irisgewebes  selbst,  sondern  kann  auch 
die  etwa  in  verschiedenen  Teilen  verschiedene  Tiefe  der  Vorderkammer  beurteilen. 
Sole  he  Verschiedenheiten  der  Kammertiefe  werden  bei  vorderen  Syn- 
echien,  dann  bei  Subluxation  der  Linse,  wo  die  Ins  im  Bereiche  des  linsen- 
losen  Teiles  zuriickgesunken,  vor  der  verschobencn  Linse  aber  eher  etwas 
vorgewolbt  ist,  gefunden.  Am  bedeutungsvollsttr  sind  solche  Abnormitaten  der 
Vorderkammer  aber  bei  der  Seclusio  pupillae,  jenem  Zustande,  bei  welchem 
der  Pupillarrand  der  Iris  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach  mit  der  Linsenkapsel 
verlotet  ist.  so  daB  das  Kammerwasser  uer  hinteren  Rammer  die  Iris  rings  um 
die  Pupille  wallartig  vorwolbt.  Da  die  Seclusio  zur  Drucksteigerung  fuhrt,  ist  ihre 
Erkennung  von  der  allergroBten  Wichtigkeit.  In  Fig.  123  ist  rechterseits  der 
vordere  Abschnitt  eines  Auges  mit  Seclusio  pupillae  im  meridionalen  Schnitt  dar- 
gestellt  mit  den  durch  die  Konvexlinse  seitlich  in  der  Cornea  vereinigten  Licht- 
strahlen,  die  mit  etwas  verandertem  Gang  in  das  Auge  gelangen.  Ist  eine  solche 
Vorwolbung  der  Iris  i iigs  um  die  Pupille  vorhanden,  so  muB  der  ciliare  Teil  an  der 
Seite  des  Lichteir.i  ilio^,  die  Pupillarzone  der  Iris,  an  der  dem  Lichteinfalle  entgegen- 
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gesetzten  Seite  gut  beleuchtet  sein,  wahrend  die  Pupillarzone  an  der  Seite,  von  der 
das  Licht  herkommt,  die  Ciliarzone  dagegen  an  der  vom  Lichteinfalle  abgewendeten 
Seite  weniger  Licht  empfangt  und  deshalb  im  Schatten  liegt.  Diese  Verteilung 
von  Licht  und  Schatten  auf  der  Iris,  wie  sie  im  linken  Teile  der  Fig.  123  in  der 
Ansicht  von  vorn  wiedergegeben  ist,  macht  das  von  der  Irisvorwolbung  gebildete 
Relief  in  der  klarsten  Weise  sichtbar,  wahrend  man  bei  Tageslicht  oder  bei  kiinst- 
licher  Beleuchtung  von  vorn  nichts  davon  wahmimmt. 

Ein  dem  soeben  geschilderten  Zustande  fast  entgegengesetzter  wird  durch 
die  sogenannte  hintere  Flachensynechie  oder  Flachenverklebung  zwischen 
Iris  und  Linse  nach  Iritis  bewirkt.  Dabei  ist  die  Vorderkanimer  in  der  Mitte 
relativ  seichter,  am  Rande  tiefer,  indem  die  Iris  durch  die  totale  Anwachsung  die 
Wolbung  der  vorderen  Linsenflache  nachahmt  und  somit  in  ihrem  ciliaren  Teile 
nach  hinten  zuriickgezogen  ist.  Die  Erkennung  dieses  Zustandes  erleichtert  bei 
seitlicher  Beleuchtung  der  sogenannte  Limbusschatten.  Der  Limbus  wirft  schon 
normalerweise  bei  sehr  schiefem  Lichteinfalle  einen  Schatten  auf  die  periphersten 
Teile  der  Iris.  Liegen  diese  Teile  nun,  wie  es  bei  der  Flachensynechie  der  Fall 
ist,  weiter  hinten,  so  wird  der  Limbusschatten  breiter. 

DaB  auch  abnormer  Kammerinhalt,  Eiter,  Bint,  Fremdkorper.  bei  seit- 
licher Beleuchtung  und  mit  der  Lupe  untersucht  wird,  soil  hier  nur  der  Vollstandigkeit 
wegen  erwahnt  werden.  Von  den  Fremdkorpern  werden  manche,  so  besonders 
in  das  Auge  gelangte  Haare  eigentlich  nur  auf  diese  Weise  erkennbar.  Cholesterin- 
kristalle  in  der  Vorderkanimer  fallen  durch  das  bei  seitlicher  Beleuchtum;  auf- 
tretende  Glitzern  und  Irisieren  auf.  In  der  Vorderkanimer  liegende  Luisenflocken, 
wie  sie  nach  Operationen  oder  Traumen  zu  finden  sind,  erscheincn  tit  am  Rande 
leicht  zerfasert  und  haben  eine  weiBe,  ins  blauliche  spielerdc  Farbe.  Auch  sei 
hier  noch  der  teilweisen  Ausfullung  der  Vorderkanimer  dumn  Tumoren  (Sarkome) 
oder  durch  tumorahnliche  Gebilde  (Tuberkel,  Gum  men,  Papeln,  Lepraknoten, 
Iriszysten),  endlich  des  Vorkommens  des  Cysticercus  und  von  Insektenlarvengedacht. 

Ein  ganz  besonderes  Bild  gibt  die  in  die  Vordmkammer  luxierte  Linse.  In 
Fallen,  wo  eine  getriibte  Linse  in  die  Vorderkammci*  gelangt  ist,  kann  man  sie  sehr 
leicht  schon  bei  Tageslicht  als  eine  graue  lii  senformige  Masse  erkennen.  welche 
bei  normalem  Volumen  der  Linse  einen  groBe.i  Tnl  der  Vorderkanimer  erfCillt.  Durch 
den  oberen  Teil  der  Cornea  sieht  man  i?.nn,  wie  die  Iris  hinter  den  Aquator 
der  Linse  nach  ruckwarts  zielit  und  sich  der  hinteren  Flache  der  Linse  anlagert. 

Die  in  durchsichtigem  Zusta  ide  in  die  Vorderkanimer  verlagerte  Linse  ist  da- 
gegen nicht  so  leicht  wahrzunehmen  und  gerade  hier  wird  die  seitliche  Beleuchtung 
von  Wichtigkeit.  Wirft  man  in  einem  solchen  Falle  das  Licht  mit  der  Linse  in  sehr 
schiefer  Richtung  auf  die  Cor  lea,  so  leuchtet  der  dem  Lichteinfalle  entgegengesetzte 
Linsenrand  als  glanzendc  Linie  auf.  Diese  Erscheinung  wird  durch  die  am  Linsen- 
aquator  bei  sehr  schiefem  Lichteinfalle  hervorgerufene  totale  Reflexion  des  Lichtes 
bewirkt.  Ein  hubscher  Versuch,  der  dies  erweist,  besteht  darin,  daB  man  das 
Licht  durch  c?u  vor  die  Lichtquelle  gehaltenes  farbiges  Glas  einfallen  laBt. 
Die  leuchtonde,  den  Linsenrand  andeutende  Linie  ninimt  dann  dieselbe  Farbe  an, 
wird  als"  bei  Anwendung  eines  roten  Glases  schon  rubinrot. 

Ein  Lefund,  der,  wenigstens  bei  fluchtiger  Untersuchung,  jenem  bei  Luxation 
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der  Linse  in  die  Vorderkammer  sehr  ahnelt,  wird  dadurch  hervorgerufen,  daB  ein 
sehr  fibrinreiches,  sogenanntes  gel  a ti noses  Exsudat  bei  Iritis  in  die  Vorder- 
kammer abgeschieden  wird.  Dieses  Exsudat  schrumpft  sehr  bald  derart,  dab  ein 
grauer,  linsenfbrmiger  Korper  in  der  Vorderkammer  liegt,  welcher  einer  dislozierten 
Linse  sehr  ahnlich  sieht.  Doch  ist  die  Begrenzung  der  Masse  nicht  so  scharf  und 
sollte  man  hberhaupt  im  Zweifel  sein,  so  wird  man  dnrch  die  schnell  erfolgenden 
Veranderungen  des  Bildes  sehr  bald  liber  die  Natur  desselben  aufgeklart.  Das 
Exsudat  pflegt  rasch  weiter  zu  schrumpfen  und  ist  oft  schon  in  einigen  Tagen  auf 
eine  kleine  graue  Masse  reduziert,die  vor  der  Pupille  der  Linse  aufliegt  sich 
bald  in  einen  kleinen  grauen  Fleck  am  vorderen  Linsenpole  verwandelt  und  schlieB- 
lich  vollig  verschwindet. 

Die  anatomischen  Verhaltnisse  bringen  es  mit  sich,  daB  man  den  periphersten 
Teil  der  Vorderkammer  nicht  untersuchen  kann,  da  das  Ubergreifen  der  Sklera 
in  der  Form  des  Limbus  dies  verhindert.  Und  doch  ware  es  von  groBer  Wichtigkeit, 
die  Befunde  in  dieser  Gegend  genau  zu  ermitteln,  da  die  Verhaltnisse  in  der  Kammer- 
bucht  bei  einer  der  gefahrlichsten  und  schwersten  Augenerkrankungen,  dem 
Glaukom,  einen  groBe  Rolle  spielen  und  auch  sonst  von  Wichtigkeit  sind.  Trantas 
hat  1907  mitgeteilt,  daB  er  bei  einem  Falle  von  Keratoglobus  die  Kammerbucht 
selien  konnte.  Er  untersuchte  mit  dem  Augenspiegel  im  aufrechten  Bilde  unter 
Beniitzung  von  Ivonvexlinsen.  In  anderen  Fallen  ermoglichte  er  den  Einblick 
in  die  Kammerbucht  durch  Fingerdruck  auf  den  Bulbus  ahnlich  wie  bei  seiner  Me- 
thode  der  Untersuchung  der  Ciliarkorpergegend (s.  S.  225).  Trantas  hat  sich  so  iiber- 
zeugt,  daB  der  Schlemmsche  Kanal  kein  Blut  filhrt.  1913  berichtete  Salzmann  liber 
seine  bereits  1900  begonnenen  Untersuchungen  der  Kammerbucht  mit  Hilfe  des 
Augenspiegels,  wobei  er  das  Verfahren  im  umgekehrten  Bilde  anwendete  Die 
Kammerbucht  laBt  sich  so  unter  normalen  Verhaltnissen  bei  Augen  mit  tMer 
Karnmer  und  groBer,  nicht  zu  flacher  Hornhaut,  wie  es  bei  mittleren  una  hoheren 
Graden  von  Myopie  vorkommt,  ohne  weitere  Hilfsmittel  zur  Anschauung  bringen. 
In  pathologischen  Fallen  gelingt  es  am  leichtetsen  beim  Hydrophthulinus. 

Man  wirft  das  Licht  mit  einem  Konkavspiegel  aus  einig°A  Entfernung  wie 
bei  der  Untersuchung  der  brechenden  Medien  in  das  Auge  und  laBt  hierauf  den 
Untersuchten  Kopf  und  Auge  stark  zur  Seite  drehen,  so  d"B  das  Licht  des  Augen- 
spiegels ganz  von  der  temporalen  Seite  her  ins  Auge  ffUlt.  Ist  die  Seitenwendung 
so  ausgiebig,  daB  die  Pupille  hinter  dem  Hornhautrande  verschwunden  ist, 
so  bemerkt  man,  daB  das  aus  der  Vorderkammer  reflektierte  Licht  die  Farbe  der  Iris 
hat  und  bei  weiter  fortgesetzter  Drehung  dos  Auges  erscheint  zuerst  am  Hornhaut- 
scheitel  ein  weiBer,  von  dem  gegenuberlLfeai:cien  Rande  der  Sklera  kommender 
Reflex,  der  schlieBlich  das  gauze  Hornhautprofil  einnimmt.  Die  Details,  die  in  der 
Kammerbucht  sichtbar  sind,  werdea  nun  im  umgekehrten  Bilde  wahrgenommen. 
Nur  muB  die  Linse,  da  die  aus  dei  Kammerbucht  kommenden  Strahlen  eine  starke 
Divergenz  haben,  weiter  vom  A ige  gehalten  werden  als  bei  der  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes  und  aucL  cu'r  Beobachter  muB  sich  dementsprechend  weiter 
vom  untersuchten  Auge  entfemen.  Am  leichtesten  gelingt  die  Untersuchung,  wenn 
man  die  Linse  zuerst  durch  allmahliches  Entfernen  vom  Auge  in  jeneStellung  bringt, 
bei  der  man  den  ganzen  vorderen  Bulbusabschnitt  im  umgekehrten  Bilde  sieht, 
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worauf  durch  Annaherung  der  Linse  an  das  Auge  und  durch  Zuruckgehen  des 
Beobachters  die  richtige  Stellung  herausgef unden  werden  mu 6.  (Mir  selbst  fallt 
es  leichter,  die  letztgenannte  Bewegung  — * das  Zuruckgehen  mit  dem  Augenspiegel 
vom  beobachteten  Auge  — durch  das  Einschalten  starkerer  Linsen  in  den  Augen- 
spiegel zu  ersetzen.  Ich  untersuche  zuerst  mit  einer  Konvexlinse  von  + 3 D und 
vertausche  dieses  Glas,  nachdem  die  richtige  Stellung  der  Konvexlinse  vor  dem 
untersuchten  Auge  erzielt  ist,  mit  + 6 D,  ofcne  dab  ich  die  Stellung  meines  Kopfes 
andere.  Es  scheint  mir,  dab  man  so  seitliche  Bewegungen  des  Kopfes  vermeiden 
kann,  durch  welche  die  erforderliche  Richtung  verloren  g'eht. 

Die  Richtung,  in  welcher  man  iiberhaupt  die  Kammerbucht  sehen  kann,  bildet 
mit  der  Achse  des  Auges  ungefahr  einen  rechten  Winkel.  Man  kann  daher  oft  nur 
den  nasalen  Teil  der  Kammerbucht  wahrnehmen  oder  bei  geeigneten  Verhaltnissen 
(nicht  zu  tief  liegenden  Augen)  auch  den  oberen  und  unteren  Teil,  wobei  man  aber 
immer  von  der  entgegengesetzten  Seite,  d.  h.  bei  starker  Aufwartsbewegung  des 
untersuchten  Auges  von  unten  oder  bei  starker  Abwartsbewegung  des  Auges  von 
oben  hereinsehen  mu 6. 

Salzmann  hat  durch  Verfolgung  des  Strahlenganges  aus  der  Kammerbucht 
gegen  das  untersuchende  Auge  und  Eintragung  der  hiebei  vorkommenden  Ver- 
haltnisse in  vergroberte  Augendurchschnitte  unter  Berucksichtigung  mehrfacher 
fur  die  vorliegende  Frage  gestatteter  Vereinfachungen  gefunden,  dab  die  Kammer- 
bucht fiir  die  in  dieser  Weise  durchgefiihrte  ophthalmoskopische  Untersuchung 
nicht  mehr  zuganglich  ist,  sobald  die  Kammertiefe  unter  den  Wert  von  einem  Viertel 
des  Hornhautradius  sinkt.  Dabei  ist  unter  Hornhautradius  der  Kriimmungsradius 
des  Hornhautteiles,  durch  den  die  Kammerbucht  untersucht  wird,  verstanden, 
also  bei  der  Untersuchung  des  medialen  Teiles  der  Kammerbucht  der  Krummungs- 
radius  des  lateralen  Randteiles  der  Cornea.  Ferner  komnu  es  auf  das  Verhaltnis 
zwischen  Kammertiefe  und  Hornhautradius  an,  so  dab  bei  gleicher  Kammertiefe 
die  gewolbtere  Cornea,  bei  gleicher  HornhautwblK’nsr  die  tiefere  Kammer  die 
gunstigeren  Verhaltnisse  fiir  die  Untersuchung  darbietet. 

In  jenen  Augen,  in  denen  die  soeben  erwaLnten  Bedingungen  fiir  die  Sicht- 
barkeit  der  Kammerbucht  nicht  zutreffen,  kan  i man  durch  Auflegen  einer  Fickschen 
Kontaktbrille  von  7 mm  Kriimmungsn  duis  und  0*6  mm  Dicke  auf  das  Auge 
die  fur  die  Untersuchung  der  Kammer huohi  notwendigen  Verhaltnisse  kiinstlich 
herstellen.  (Die  Ficksche  KontakthriHe  — vom  Autor  fiir  die  Korrektion  von 
irregularem  Hornhautastigmatis  nus  digegeben  — ist  ein  kleines,  rundes  Glaschen, 
etwas  grober  als  die  Cornea,  von  der  Gestalt  eines  kleines  Uhrglaschens,  das  nach 
Kokainisierung  des  Auges  auf  die  Cornea  gelegt  wird.  Man  fiihrt  dies  am  besten 
so  aus,  dab  man  das  unbare  Lid  stark  ab-  und  das  obere  Lid  hinaufzieht,  wahrend 
die  Versuchsperson  dea  Kopf  nach  vom  neigt  und  stark  nach  unten  blickt.  Die 
Kontaktbrille  wird  hierauf  unter  das  untere  Lid  eingeschoben,  mittels  eines 
Tropfrohrchens  mit  physiologischer  Ivochsalzlosung  gefiillt  und  endlich  das  obere 
Lid  dariibergciegt.  Das  Glas  wird  langere  Zeit  ohne  Bescli werden  vom  Auge  er- 
tragen.) 

Ein  Betund,  wie  man  ihn  bei  der  Untersuchung  der  Kammerbucht  an  normalen 
Augrn  erhalt,  wird  durch  Fig.  124  dargestellt.  (Die  Figuren  124  bis  127  sind  nach 
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den  OriginalaquareUen  reproduziert,  welche  auch  fur  die  betreffenden  Figuren  der 
im  Literaturnachweis  zitierten  Arbeit  Salzmanns  gedient  haben,  dort  aber  in 
Farben  wiedergegeben  sind.)  Die  Iris  J erkennt  man  an  der  Farbe  und  zahlreichen 
Unebenheiten  ibrer  Oberflache,  die  natiirlich  bei  der  sehr  schiefen  Richtung  des 
Einblickes  eine  wellige  Beschaffenheit  zeigt.  Der  Ciliarteil  der  Iris  ist  durch  diese 
Unebenheiten,  die  zumeist  durch  die  Kontraktionsfurchen  gebildet  werden,  ge- 


Fig.  124. 

Normale  Kammerbucht. 


Fig.  125. 

Normale  Kammerbucht  mit  stark  aus- 
gebildeten  Irisfortsatzen. 


wohnlich  verdeckt,  ebenso  ein  Ten  dei  Vorderflache  des  Ciliarkorpers.  Diese  ist, 
soweit  man  sie  sieht,  gleichmaBig  gefaibt,  ohne  Unebenheiten,  als  schmaler  Streifen 
comealwarts  von  der  Iris  zu  sehtn  (Z  in  Fig.  124)  und  in  braunen  Augen  auch  braun 
gefarbt.  Nach  vorn  zu  lauff  Ji?  Flache  des  Ciliarkorpers  in  braunen  Augen  in  feme 
Zacken  oder  meridional  gest elite,  mitunter  auch  verzweigte  Fortsatze  aus,  welche 
alle  in  derselben  Entfe.*uvng  vom  Ciliarkorper  mit  schwach  verdickten  Enden  auf- 
horen  (Fig.  124  und  136).  Es  sind  dies  die  sogenannten  Irisfortsatze,  welche  als  feine 
Dimmer,  De^  Augenspiegel.  3.  Aufl.  14 
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Balken  zwischen  den  peripheren  Krypten  der  Iris  aus  der  vorderen  Grenzschicht 
hervorgehen,  ttber  die  vordere  Flache  des  Ciliarkorpers  zum  Gerustwerke  der  Kammer- 
bucht  hinziehen  und  nur  in  braunen  Augen  pigmentiert  sind.  Daher  sieht  man  bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  der  Kammerbucht  diese  feinen  Zacken 
und  Fortsatze  auch  nur  in  braunen  Augen.  Bei  Augen  mit  blauer  und  grauer  Iris 
fehlen  sie  oder  sind  eventuell  nur  durch  flache  Zacken  angedeutet.  An  die  vordere 
Flache  des  Ciliarkorpers  schlieBt  sich  dann  ein  heller,  ihr  parallel  ziehender  Streifen 
an,  der  dem  weiBen  Reflex  seitens  der  Sklera  und  der  Corneoskleralgrenze  seine 
Entstehung  verdarrkt.  Dieser  meist  schmale  Streifen  ist  der  Skleralwulst,  der 
hintere  Grenzring  des  Geriistwerkes  der  Kammerbucht.  Manchmal  sind  nucli  in 
normalen  Augen  an  dieser  Stelle  Pigmentkliimpchen  zu  sehen  (Fig.  124).  Noch 
weiter  nach  vorn  kommt  der  mehr  graue  Reflex  von  den  peripheren  Teilen  der 
Cornea,  deren  vordere  Begrenzung  als  nach  rechts  gerichtete  konvexe  Linie  in 
Fig.  124  mit  H bezeichnet  ist.  (In  Fig.  127  ist  die  Cornealoberflache  als  nach  rechts 
gewendete  Konvexitat  ebenfalls  erkennbar,  wahrend  sie  in  Fig.  125  und  126  nicht 
dargestellt  ist.) 

Das  graue  Band,  das  sich  an  den  weiBen  Skleralwulst  anschlieBt  und  manchmal 
nach  vorne  scharfer  begrenzt  ist,  ist  das  Bild  des  Schleinmschen  Kanals.  In  seltenen 
Fallen  erscheint  diese  Stelle  rotlich ; Salzmann  nimmt  daher  an,  daB  der  Schlemmsche 
Kanal  in  diesen  Fallen  Blut  fiihrt,  sonst  aber  farblose  Fliissigkeit  enthalt. 

Die  neue  Untersuchungsmethode  konnte  naturlich  auch  pathologische  Befunde 
zutage  fordern.  Als  Beispiel  solcher  Befunde  zeigen  die  Figuren  126  und  ±27  zwei 
von  Salzmann  beobachtete  Falle.  Fig.  126  gibt  die  Erscheinur^n  in  einem 
Falle  von  rheumatischer  Iritis  wieder.  Hier  fand  sich  ah  die  vcrdeie  Flache  des 
Ciliarkorpers  anschlieBend  ein  weiBer  Streifen,  auf  den  ein  a*1*  femsten  Pigment- 
kornchen  und  Pigmentfleckchen  zusammengesetzter  Pigmen^sircifen  folgte.  Einige 
pigmentierte  Gewebsstreifen  uberbriicken  den  weiBe"  St  eifen  und  inserieren 
an  dem  abnormen  Pigmentstreifen.  Erst  nach  vorn  (in  der  Figur  nach  rechts)  von 
diesem  Pigmentstreifen  war  der  eigentliche  weiBe  Tkleralreflex  sichtbar.  Es  kann 
sich  hier  urn  Anschwemmung  von  Pigment  aus  zerfallenen  Zellen  in  die  Liicken  des 
Gerustwerkes  gehandelt  haben.  Fig.  127  zeigt  den  Befund  in  einem  Falle  obsoleter 
Iridocyclitis,  bei  dem  die  Untersuchung  er^t  nach  Auflegen  des  Kontaktglases 
moglich  wurde.  Die  Iris  war  hier  an  ihrem  Rande  sehr  dunkel,  fast  schwarz  gefarbt. 
Mit  diesem  Saum  hort  die  Iris  ganz  stharf  in  Form  einer  ganz  leicht  gezackten 
Linie  auf.  Der  Ciliarkorper  ist  nichi  sichtbar  und  ebenso  wenig  der  weiBe  Reflex 
der  Sklera.  Nach  vorn  von  der  T:is  wird  der  iibrige  Teil  des  Gesichtsfeldes  bis 
zur  Hornhautoberflache  xon  einer  gleichmaBig  rotlich-grauen  Farbung  eingenommen. 
Der  Befund  muB  als  periphere  vordere  Synechie  der  Iris  gedeutet  werden. 

Bei  Iritis,  bei  Glaukom,  nach  Verletzungen  findet  man  sepiabraune  oder  fast 
schwarze  Pigmerttflecl^e,  vorn  Pigmentepithel  stammend,  oft  in  zirkularen  Streifen 
vor  dem  Schlemmschen  Kanal  angeordnet.  Blutergusse  in  die  Kammer  erscheinen 
als  rote  Flecke  f der  als  rote  Verfarbung  des  Kammerwassers  durch  aufgelosten 
Blutfarbstoft.  In  Fallen  von  Iritis  ist  der  Einblick  in  die  Kammerbucht  durch 
Trubung  de^  Kammerwassers  behindert  oder  man  findet  auf  einen  Teil  der  Kammer 
beschr  nilite  fibrinose  Exsudate.  Periphere  vordere  Synechien  der  Iris  sind  als 
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Folgezustande  von  Iritis  zu  beobachten.  Die  Anwachsungen  reichen  dann  bis  in  die 
Gegend  des  Schlemmschen  Kanals,  man  hat  aber  den  Eindruck,  dab  die  Kammer- 
bucht  im  Anfang  wenigstens  hinter  ihnen  noch  frei  ist.  Bei  Hornhautnarben  mit 
vorderer  Svnechie  kann  man  durch  die  Untersuchung  der  Kammerbucht  und  den 
Nachweis  der  peripheren  vorderen  Synechien  erkennen,  ob  eine  Disposition  zu 
Glaukom  besteht.  Es  gibt  Falle  von  Sekundarglaukom  bei  Linsenluxation,  dann 
aber  aucli  chronische  Primarglaukome,  bei  denen  die  periphere  vordere  Synechie 
fehlt.  Die  Diagnose  dieser  peripheren  vorderen  Synechien,  unter  welchen  nur  solche 
zu  verstehen  sind,  die  man  nicht  bei  der  gewohnlichen  seitlichen  Beleuchtung, 
sondern  nur  bei  der  Ophthalmoskopie  der  Kammerbucht  findet,  ist  aber  oft  recht 
schwer.  In  den  Fallen,  wo  die  Synechie  nur  den  hintersten  Teil  der  Kammerbucht 
einnimmt,  stiitzt  sich  die  Diagnose  nur  auf  die  Unsichtbarkeit  der  Vorderflache  des 
Ciliarkorpers.  Bei  seichter  Kammer,  enger  Kammerbucht  und  stark  entwickeltem 
Randwulst  der  Iris  entsteht  ein  ahnliches  Bild,  das  eine  periphere  vordere 
Synechie  vortauschen  kann. 

Die  Ophthalmoskopie  der  Kammerbucht  ist  nicht  leicht  auszufiihren  und 
bedarf  einer  speziellen  Ubung.  Wegen  der  Notwendigkeit  der  Einhaltung  einer  ganz 
bestimmten  Richtung  des  Lichteinfalles  und  einer  ganz  bestimmten  Haltung  der  Linse 
ist  die  Untersuchung  dieser  Gegend  schwieriger  als  die  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes  im  umgekehrten  Bilde.  Wenn  die.Bulbi  sonst  geeignete  Verhaltnisse 
darbieten,  sogelingt  die  Untersuchung  doch  nicht  jedesmal  gleich  leicht.  BeiPersonen 
mit  prominenten  Bulbis  und  mit  weit  geoffneten  Lidspalten  sind  die  Schwierigkeiten 
geringer.  Wegen  der  schon  eingangs  hervorgehobenen  Wichtigkeit  der  patho- 
logischen  Veranderun°;en  in  der  Kammerbucht  ist  es  sehr  wertvoll,  dab  die 
Moglichkeit,  diese  Gegend  zu  untersuchen,  erschlossen  wurde  und  kein  Augenarzt 
sollte  versaumen,  sich  mit  dieser  neuen,  wichtige  Resultate  versprechenden  Unfcer- 
suchungsmethode  vertraut  zu  machen. 

Mit  der  Nemstspaltlampe  kann  man  die  Beschaffenheit  des  Kammerwassers 
genauer  beurteilen.  In  normalen  Augen  ist  das  Kammerwasser  bis  auf  einzflne  Staubchen 
„optisch  leer“.  Bei  Iritis  ist  dieser  Kammerwasserstaub  sehr  vermeil rt.  Man  sieht  die 
Korperchen  im  Lichtbuschel  der  Nemstspaltlampe  langsam  senkrecht  aufsteigen,  wobei 
sich  die  weiter  hinten  liegenden  langsamer  bewegen,  die  vorderen  1 lanchmal  durch  Ab- 
kiihlung  herabsinken.  Beim  Fehlen  von  Pracipitaten  dtirite  ef  sich  um  Erythrocyten 
handeln,  wobei  zu  erwahnen  ist,  dab  tatsiichlich  die  einze^tu  Zellen  zu  sehen  sind.  Briiun- 
liche  Flockchen  beobachtet  man  bei  Iritis,  dann  nacli  V jrletzungen  und  Operationen 
(besonders  nach  der  Elliottrepanation).  Nach  Staj  operationen  und  Linsenverletzungen 
sind  ein  Teil  der  Korperchen  Linsenpartikelchen,  was  man  bei  geniigend  starker  Ver- 
groBerung  an  ihrer  Form  erkennen  kann. 

Koeppe  hat  durch  besondere  Apparate  die  ,,Mikroskopie  des  lebenden  Kammer- 
winkels“  ermoglicht.  Es  laBt  sich  dies  entweder  durch  eine  mit  Kochsalzlosung  gefullte 
Vorschaltkammer  oder  durch  ein  Au^lejg^as  erreichen.  Die  Beobachtung  erfolgt  dann  in 
derselben  Weise  wie  bei  der  Mikrosko^e  des  lebenden  Augenhintergrundes. 

Literatur:  Dimmer,  Beit  "age  zur  Ophthalmoskopie  (Uber  den  Linsenrand),  Gr.  A. 
f.  0.,  Bd.  38,  1892,  Bd.  44,  189;,  Salzmann,  Die  Ophthalmoskopie  der  Kammerbucht., 
Z.  f.  A.,  Bd.  XXX,  1897;  ebenda,  Bd.  XXXIV,  S.  26  u.  S.  160;  Erggelet,  Klin.  Be- 
funde  bei  fok.  Beleucbtg.  mit  der  Nernstspaltl.,  Kl.  M.  Bl.,  Bd.  53,  1914;  Koeppes 
Mitteilungen:  siehe  Abscknitt  iiber  die  Iris;  Koeppe,  Die  Mikroskopie  des  Kannnerw.  usw., 
I u.  II,  Gr.  A.  f.  0.,  101,  '919;  Trantas,  L’ophth.  de  Tangle  irido-corn.,  Arch,  d’ophth.,  1918. 
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4.  Die  Anomalien  der  Iris. 

Wahrend  die  Veranderungen  der  Farbe  der  Iris  am  besten  bei  Tageslicht  be- 
urteilt  werden,  sind  die  Veranderungen  der  Struktur  und  des  Zusammenhanges 
oft  erst  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  gleichzeitiger  LupenvergroBerung,  manchmal 
auch  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  richtig  zu  wiirdigen. 

Die  Irisstruktur  zeigt  in  manchen  Augen  schon  normalerweise  lichte,  knotchen- 
artige  Gewebsverdichtungen  (Wolfflin),  welche  in  der  Ciliarzone  der  Iris 
zwischen  den  Kontraktionsfurchen  oft  auffallend  regelmaBig  konzentrisch  zum 
Hornhautrand  angeordnet  sind  und  auch  oft  in  der  Weise  mit  den  radiar  ver- 
laufenden  Iristrabekeln  zusammenhangen,  daB  diese  sich  an  ihrem  ciliaren  Elide 
verbreitern  und  in  die  Irisknotchen  ubergehen.  Ganz  verschieden  hievon  erscheinen 
die  Knotchen,  die  als  Irispapeln  durch  Lues  hervorgerufen  werden.  Diase  sehr 
gefaBreichen  Knotchen  von  gelblicher  oder  rotlich-gelber  Farbe  finden  sich  unter 
mehr  oder  weniger  ausgepragten,  immer  aber  vorhandenen  entzundlichen  Er- 
scheinungen  meist  in  der  Pupillarzone  der  Iris,  seltener  nahe  dem  Ciliarrand.  Mit- 
unter  ist  bei  der  syphilitischen  Iritis  die  ganze  Pupillarzone  ringformig  ge- 
schwollen  und  verdickt.  Die  bei  Iristu  berkulose  vorkommenden  Knotchen  sind 
gewohnlich  blasser  und  unregelmaBig  tiber  die  Oberflache  der  Iris  verteilt.  Ahnliche 
Knotchen  treten  bei  Lepra  auf,  bei  der  sie  aber  auch  sehr  klein,  auf- 
fallend scharf  begrenzt  sein  konnen,  so  daB  es  aussieht,  als  ob  die  Iris  mit  Sand 
bestreut  ware.  Alle  diese  Arten  von  Knotchen  treten  oft  erst  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung durch  die  Schatten,  die  dabei  an  ihrem  vom  Lichteinfalle  abgewendeten 
Rand  erscheinen,  deutlich  hervor. 

Eine  direkte  korperliche  Wahrnehmung  bekommen  wir  natfirlich  erst  bei 
binokularer  Beobachtung  mit  dem  Czapskischen  Hornhantmi/iroskop,  mit  dem 
besonders  jene  Verdickungen  der  Iris  gut  zu  erkennen  sind,  die  sich  nur  durch  das 
Relief  der  Iris  ohne  Veranderung  der  Farbe  oder  Stiuktir  kundgeben  und  durch 
in  das  Gewebe  der  Iris  eingelagerte  Knotchen  bedii  gt  sind. 

Der  Befund  einer  Abflachung  der  Trabekel  un  l wenigerdeutlichen  Zeichnungdes 
Irisgewebes  deutet  neben  der  gewohnlich  vorhandenen  schiefergrauen  Verfarbung 
auf  Irisatrophie.  Die  sonst  an  der  Irisvorderilache  vorhandenen  Trabekel  springen 
nur  wenig  vor  oder  fehlen  ganz.  Ist  die  Atrophie  nur  an  zirkumskripten  Stellen 
der  Iris  ausgebildet,  so  sind  diese  im  Vt’-gleich  zu  dem  normalen  Gewebe  deutlich 
eingesenkt  und  bilden  flache  grnbige  Vertiefungen.  Auch  bei  den  weiter  unten 
zu  besprechenden  angeborenen  Defckten  der  vorderen  Irisschichten  kann  ein  ahn- 
liches  Aussehen  zustande  korumen.  Bei  Personen,  die  Variola  iiberstanden  haben, 
wurden  weiBe  Flecken  an  Jer  Irisvorderflache  als  Ausdruck  einer  fleckweisen  Iris- 
atrophie beobachtet  und  unter  dem  Namen  Vitiligo  iridis  beschrieben 
(L.  Muller).  Bei  tuberkuloser  Iritis  zeigen  atrophische  oder  entfarbte  Stellen  den 
friiheren  Sitz  von  Tuberkelknotchen  an  (Michelsche  Flecke). 

Dunkle  FT' eke  in  der  Iris  von  rotbrauner,  brauner  oder  schwarzbrauner 
Farbe  konnen  durch  Ansammlung  von  Pigmentzellen  in  der  vorderen  Grenzschichte 
der  Iris  bedingt  sein  und  sind  dann  gewohnlich  als  angeborene  Pigmentflecke 
(Nae\V;  aufzufassen.  Sie  bewirken,  wenn  sie  zahlreich  und  unregelmaBig  tiber  die 
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Iris  verteilt  sind,  ein  getigertes  Ausselien  der  Iris.  Schwarze  Flecke  in  der  Iris 
konnen  ferner,  abgesehen  von  auf  der  Iris  liegenden  Fremdkorpern,  auch  durch 
Atrophie  oder  angeborenes  Fehlen  der  vorderen  Irisschichten  bedingt 
sein,  so  dab  die  retinale  Pigmentschichte  der  Iris  blobliegt.  Dieser  letztere  Befund 
wurde  als  Colo  bo  ma  i rid  is  incompletum  superficiale  mehrfach  beschrieben 
(Thye,  Cosmettatos,  Gilbert)  und  labt  sich  besonders  durch  die  Niveau- 
differenz  (Depression)  von  anderen,  auf  den  ersten  Blick  ahnlichen  Zustanden 
unterscheiden.  Er  ist  nicht  an  eine  bestimmte  Stelle  der  Iris  gebunden,  kommt 
aber  haufiger  nach  unten  vor. 

Dunkle  Stellen  werden  ferner  durch  Luc  ken  im  Irisgewebe  hervorgerufen, 
die  durch  Irisatrophie  oder  durch  das  Durchschlagen  von  Fremdkorpern  entstanden 
sind  und  deren'  dunkle  Farbe  sich  dann  ebenso  erklart  wie  das  Schwarz  der  Pupille. 
In  diesen  Fallen  ermoglicht  die  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht  mit  dem 
Augenspiegel  die  Diagnose.  Hier  ist  ferner  der  Befund  desColoboma  iridis  in- 
completum profundu m anzureihen,  bei  dem  man  mittels  der  seitlichen  Be- 
leuchtung  nur  eine  Farbenanderung,  Depression  oder  leichte  Rarefikation  des  Iris- 
gewebes  wahrnimmt,  wahrend  die  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  das  Bild 
eines  kompletten  Koloboms  ergibt,  indem  sich  die  Iris  an  der  betreffenden  Stelle 
durchleuchten  labt  (Gilbert).  Es  handelt  sich  da  urn  ein  Fehlen  des  retinalen 
Pigmentblattes  der  Iris,  wahrend  das  Irisstroma  vorhanden  ist  (Langenhan 
hat  ubrigens  darauf  hingewiesen,  dab  viele  Falle  dieser  Art  erst  durch  die  diasklerale 
Beleuch tung  mit  der  Sachsschen  oder  einer  ahnlichen  Durchleuchtungslampe  zu 
entdecken  sind). 

Auch  die  Losreibung  der  Iris  vom  Ciliarkorper — Iridodialysis  — wird  bei 
der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  erkannt.  Findet  eine  solche  Abreibung 
in  groberer  Ausdehnung  statt,  so  wird  man  schon  durch  die  eigentiLnhch  ab- 
geschragte  Form  der  Pupille  an  der  Seite,  wo  sich  die  Abreibung  befndet,  auf  die 
Irido dialyse  aufmerksam  gemacht.  In  Fallen  aber,  wo  nur  ein  ganz  kleiner  Teil 
der  Iris  losgetrennt  ist,  sieht  man  bei  auffallendem  Lichte  einen  schwarzen  Streifen 
in  der  Nahe  des  Cornealrandes,  der  auch  fur  eine  pigmentier<e  Geschwulst  oder, 
werin  er  sich  unten  vorfindet,  fur  eine  Blutansammlung  geh alien  werden  konnte. 
ErhaJt  man  aber  an  dieser  Stelle  bei  der  Durchleuchtung  >nn  dem  Augenspiegel 
den  roten  Reflex  vom  Fundus,  so  ist  bewiesen,  dab  dort  die  Iris  vom  Ciliarkorper 
abgetrennt  ist. 

Bei  der  Untersuchung  des  Pupillarrandec  mub  man  sich  daran  erinnern, 
dab  schon  normalerweise  ein  dunkler  Saira  sichtbar  ist,  der  mit  der  Lupe 
dunkel-schwarzbraune  bis  schwarzliche,  runrUiche  Erhabenheiten,  die  in  die  Pupille 
vorragen,  erkennen  labt.  Es  ist  dies  dei  Rand  der  hinteren  retinalen  Pigment- 
schichte der  Iris  und  die  kleinen  Vurspriinge  sind  die  zentralen  Enden  der  radiiiren 
Falten,  welche  diese  Pigmentschichte  bei  der  Ansicht  der  Iris  von  hinten  zeigt. 
Dieser  Sail  in  bewegt  sich  naturlich  bei  den  durch  Licht  oder  Konvergenz  ausge- 
losten  Irisbewegungen  mit  der  Tris  vollkommen  frei.  Der  Rand  der  Pupille  kann 
seichte  Einkerbungen  zeigen,  die  auf  Traumen  (Sphinkterrisse  nach  stumpfer 
Gewalt)  zuruckzufiihren  sind.  aber  auch  als  angeborene  Anomalie  vorkommen 
konnen  (Gilbert).  Ebenfalls  angeboren  sind  die  kleinen  braunlichen  Klumpchen 
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(die  Beutelchen  Hirschbergs),  die  am  Pupillarrand  hangen  (beim  Pferde  kommen 
sie  normalerweise  als  sogenannte  Traubenkorner  vor),  sich  auch  von  dort  loslosen 
und  frei  in  der  Kammer  flottieren  konnen  (Apetz).  Ein  zweiter,  ebenfalls  an- 
geborener  Zustand  besteht  in  einer  halskrausenartigen  Beschaffenheit  des 
Piginentrandes  und  endlich  kann  sich  auch  der  Pigmentsaum  als  Pigment  sell  iirze 
(Hirschberg)  oder  sogenanntes  Ectropium  uveae  congenitum  aufdie  Vorder- 
flache  der  Iris  umschlagen,  so  dab  dieselbe  an  ihrer  Vorderflache  in  einer  gewissen 
Ausdehnung  und  mit  scharfer  Begrenzung  ebenso  gefarbt  ist  wie  das  retinale  Blatt 
der  Iris  (Gallenga,  Lohmann).  Doch  kommt  ein  Ectropium  des  Pigment blattes 
auch  als  erworbener  Zustand,  und  zwar  zumeist  als  Folgezustand  des  ent- 
ziindlichen  Glaukoms  vor.  Die  pathologische  Ursache  ist  dann  meist  leicht  da  ran 

zu  erkennen,  dab  die  Iris  im  ubrigen  die  Zeichen  hochgradiger  Atrophie  zeigt  

Abflachung  der  Irisstruktur,  schiefergraue  Farbe  und  Verschmalerung  der  Iris. 
Die  letztere  kann  sehr  weit  gehen,  so  dab  der  schmale  Saum,  den  die  Ibis  bildet, 
zur  Halfte  durch  den  braunen  Saum  des  Pigmentblattektropiums  eingenommen 
wird.  Unregelmabige,  sehr  breite  Pigmentierungen  der  Irisvorderflache  warden 
in  mehreren  Fallen  zumeist  in  Augen.  die  nach  Verletzungen  oder  Operafionen 
erblindet  waren,  beobachtet  (Manzutto)  und  die  anatomische  Untersuchung 
erwies  in  einem  dieser  Falle  den  Zusammenhang  mit  dem  Pigment  an  der  Hinter- 
flache  der  Iris. 

Ein  zarter  grauer  Saum  am  Pupillarrande  an  Stelle  des  Pigmentsaumes.  nicht 
zu  verwechseln  mit  dem  bei  hinteren  Synechien  vom  Pigmentsaum  des  Pnpillar- 
randes  in  die  Pupille  hereinragenden  grauen  Saum  (s.  unten),  kann  durch 
hyaline  Degeneration  des  Pupillarrandes  bedingt  scin.  Bei  starkerer 
Ausbildung  ist  die  Erweiterungsfahigkeit  der  Iris  beeintraclitigt.  Ahnlich  sieht 
die  senile  Atrophie  des  Pigment  blat  t es  der  Tri?  aus,  die  anfangs 
scheinbare  Einkerbungen  am  Pupillarrande  mit  weiben  Lucken,  spater  einen 
gesattigt  weiben  Rand  bedingt,  die  Beweglichkeit  dtr  Iris  aber  nicht  zu  storen 
braucht.  Ahnliche  Irisveranderungen  findet  man  auch  oft  bei  Cataracta 
senilis,  die  ebenso  wie  die  Cataract  sich  zuerst  unten  entwickeln  (Axenfeld). 

Bei  der  Untersuchung  des  Pupillarrandes  und  seiner  Nachbarschaft  gegen  die 
Pupille  zu  sieht  man,  manchmal  schon  md  \-eiem  Auge  oder  erst  bei  seUlicher 
Beleuchtung  mit  der  Lupe,  unregelmabige  Verbreiteru  ngen  des  Pigment- 
saumes  mehr  oder  weniger  zackig  in  ciie  Pupille  vorspringen.  Sie  adharieren  der 
Linsenkapsel  und  erweisen  sich  dadurch  als  hintere  Synechien.  Den  Zusammenhang 
mit  der  Linsenkapsel  kann  man  stnon  durch  die  Beobachtung  erweisen.  dab  sie 
ihre  Lage  bei  der  Kontraktion  oder  Erweiterung  der  Pupille  nicht  andern.  auch 
wenn  sich  bei  ersterer  die  vi  rderen  Irisschichten  fiber  diese  Stellen  schieben.  Bei 
Atropinmydriasis  nehmen  t^ie  an  der  Erweiterung  der  Pupille  nicht  teil,  so  dab  dann 
die  bekannten,  ins  Viipillargebiet  vorspringenden  Zacken  erscheinen.  Oft  sieht 
man  auch  zentral  von  dieser  unregelmabigen  Pigmentumrandung  graue  Stellen, 
die  aus  Exsud?t  oder  organisiertem  Exsudat  bestehen. 

Eine  Verlcgung  der  Pupille  durch  eine  Exsudatmembran  — Occlusio  pu- 
pillae  k.nn  so  zart  sein,  dab  sie  nur  bei  seitlicher  Beleuchtung  erkennbar  ist 
und  g^iade  da  ist  manchmal  auch  der  periphere  Teil  des  Membran  gegen  den  Pupillar- 
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rand  zu  durch  einen  schmalen,  grauen  Streifen  markiert,  welcher  es  dem  Untersucher 
erleichtert,  den  grauen  Keflex,  den  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  aus  der  Pupille 
erhalt,  als  Pupillarmembran  anzusprechen.  Auf  jeden  Fall  ist  die  auch  mit  dei 
Lupe  zu  konstatierende  Abwesenheit  jeder  radiaren,  an  die  Linsenstmktur  erinnern- 
den  Zeichnung  ein  differentialdiagnostisches  Moment,  das  fur  eine  Okklusions- 
membran  und  gegen  eine  Linsentrubung  spricht. 

Innerhalb  der  Pupille  liegende  Pigmentpunkte  konnen  von  zerrissenen 
Synechien  herriihren.  Einen  Hinweis  auf  diese  Ursache  bildet  ihre  kreisformige 
Anordnung,  die  darauf  zuruckzufiihren  ist,  dab  die  Svneehien  sich  bei  enger 
Pupille  gebildet  hatten.  Pigmentpunkte  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  konnen 
auch  Reste  der  fotalen  Pupillarmembran  sein.  Diese  Pigmentpunkte,  auf 
deren  sehr  haufiges  Vorkommen  Schubert  aufmerksam  gemacht  hat,  sind 
gewohnlich  leicht  von  den  erworbenen  zu  unterscheiden.  Sie  sind  meist  sehr  viel 
kleiner,  oft  mit  starker  LupenvergroBerung  eben  erst  wahrnehmbar  und  liegen 
in  der  Regel  in  den  mittleren  Teilen  der  Pupille  zu  einer  Oder  mehreren  Gruppen 
vereinigt;  hintere  Synechien  fehlen,  die  allerdings  auch  bei  den  erworbenen  Pigment- 
punkten  nicht  immer  da  sein  mussen. 

Die  rostbraunen,  kreisformig  angeordneten  Punkte  bei  Siderosis  liegen  in  der 
Linse  und  werden  im  nachsten  Abschnitt  naher  besprochen. 

Hintere  Synechien  konnen  sich  in  manchen  Fallen  zu  langen,  braunen  Faden 
ausdehnen,  die  dann  entsprechend  der  Art  ihrer  Entstehung  vom  PupiUarrand 
selbst  ihren  Ursprung  nehmen.  Anders  verhalten  sich  meist  die  Faden,  die  als  Reste 
der  im  fotalen  Leben  die  Pupille  iiberspannenden  Membran  anzusehen  sind  und 
als  Membrana  pupillaris  perseverans  — persistierende  Pupillarmem- 
bran bezeichnet  werden.  Obwohl  gemeiniglich  nur  solche  Faden  als  Reste 
der  Pupillarmembran  angesehen  werden,  die  von  der  \ orderflache  der  rr.s  ius- 
gehen,  so  ist  dies  doch,  wie  Bruckner  gezeigt  hat,  nicht  richtig.  IJm  die  hier  in 
Betracht  kommenden  Verhaltnisse  zu  verstehen,  sei  daran  erinnert,  dab  man  an 
der  fotalen  Tunica  vasculosa  lentis  drei  Teile  unterscheiden  kann:  l.  die  Membrana 
capsularis,  welche  die  hintere  Linsenflache  bedeckt  (deren  Resit  n wir  bei  dei  Bc- 
sprechung  der  Glaskorpererkrankungen  begegnen  werden);  2.  die  Membrana 
capsulopupillaris,  welche  vom  Aquator  bis  zum  Umschlagsrand  der  sekundaren 
Augenblase  reicht;  und  3.  die  Pupillarmembran,  welche  e'e  Mitte  der  Linsenvorder- 
flache  bedeckt.  Als  Reste  dieser  Gebilde  sind  zartc,  Irai  ne  oder  graue,  von  Pigment- 
kliimpchen  durchsetzte,  manclimal  verasteltt  Fiilen  zu  betrachten,  welche  in 
kongenitalen  Kolobomen  der  Iris,  manchmal  auch  nacli  Erweiterung  der  Pupille, 
sichtbar  sind  und  zwischen  Irishinterflacee  and  Linsenvorderflache  liegen.  Sie 
konnen  vom  PupiUarrand  ausgehen  of1e:  auch  liinter  der  Iris  hervorkommen  und 
in  der  Pupille  zur  Linse  ziehen  odar  auch  frei  endigen.  Diese  Faden  sind  allerdings 
zum  Teil  Reste  des  vorderen  Ac^chnittes  der  Membrana  capsulopupillaris,  zum 
Teil  auch  Reste  der  Pupillarmembran  selbst.  Sie  sind  oft  schwer  als  solche  er- 
kennbar,  leichter  dann,  wenn  sie  zugleich  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
der  Iris  vorkommen  (Bruckner,  Wirths). 

An  der  Vorderflich  der  Iris  liegende  Reste  der  Pupillarmembran  sind  ent- 
weder  Membranen,  die  mit  der  Iris  in  der  Gegend  des  kleinen  Kreises  oder  auch 
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mehr  peripher  zusammenhangen  oder  endlich  jene  Faden,  die  das  haufigste  und 
am  besten  bekannte  Bild  darstellen.  Diese  haben  zumeist  die  Farbe  der  Iris  oder 
sind  heller,  entspringen  von  der  Grenze  zwischen  Pupillar-  und  Ciliarzone  dem 
kleinen  Iriskreise  und  ttberbrficken  die  Pupille  oder  ziehen  auch  olme  iiber  die  Pu- 
pille  zu  streichen  von  einetn  Punkte  der  Irisvorderflache  zu  einem  anderen.  Im 
ersteren  Falle  vereinigen  sie  sich  auch  wo  hi  zu  einer  zentral  vor  der  Pupille  ge- 
legenen,  dichteren  Platte,  die  in  manchen  Fallen  in  it  der  vorderen  Linsenkapsel 
verwachsen  ist  (s.  Fig.  128).  Oft  sind  diese  Faden  aber  sehr  zart,  so  dab  man  sie 
nur  mit  der  Lupe  sehen  kann  oder  es  sind  gleichsam  nur  die  Anfangsstttcke  der 
Faden  vorhanden,  indem  von  der  Gegend  des  kleinen  Iriskreises  aus  diinnste  Faden 
in  schiefer  Richtung,  nacli  vorne  und  gegen  die  Mitte  der  Pupille  gerichtet,  in  die 
Vorderkammer  vorragen.  Das  Spiel  der  Iris  ist  trotz  dieser  Faden  vollkommen 
frei  und  bei  enger  Pupille  konnen  solche  Faden,  besonders  wenn  sie  nicht 
fiber  die  Pupille  hinwegziehen,  der  Beobachtung  sehr  leicht  entgehen,  zumal  dann, 


Fig.  128. 

Membrana  pupillaris  per- 
severans  (nach  Hippel). 


Fig.  129. 


Angeborenes  Kolobom  der 
Iris  (Briickenkolobom)  (nach 
Sae  in  t s h). 


wenn  man  das  Auge  bei  der  Untersuchung  nicht  genugend  zur  Seite  blicken  liiBt. 
Der  sehr  charakteristische  Ursprung  der  Faden,  oft  auch  sclion  ihre  Farbe,  la  Lit 
sie  sehr  leicht  als  solche  erkennen  und  von  den  durch  Ausdehnung  hinterer 
Synechien  entstandenen  unterscheiden.  In  seltenen  Fallen  hat  man  auch  die 
Faden  der  persistierenden  Pupillarmembrar  zur  hinteren  Hornhautwand  ziehen 
sehen  (Wfistefeld). 

Als  angeborene  Anomalien  schlieRen  sich  liier  auch  noch  jene  an,  die  einen 
gleichsam  hypertrophischen  Charukter  naben,  so  z.  B.,  wenn  ein  Gewebslappen 
aus  der  Gegend  des  kleinen  Kreises  entspringt,  die  Pupillarzone  iiberlagert  und 
zu  einer  auf  der  Linsenkapsel  I’.cgenden  pigmentierten  Geschwulst  zieht  (Haeber- 
lin),  oder  wenn  hautartige  Mombranen  als  „akzessorisches  Irisgewebe11  auf  der 
Vorderflache  der  Iris  s:;h  erheben  und  fiber  den  Pupillarrand  in  die  Pupille  vor- 
ragen ohne  an  der  Linsenkapsel  zu  adhaeriren  (Szily).  Auch  konnen  Pigment- 
naevi  sich  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  verbinden  (Birch-Hirschfeld). 

Das  angeborene,  komplette,  d.  h.  alle Schichten  durchsetzende  Iriskolobom 
(von  dem  inkompletten  war  schon  oben  die  Rede)  liegt  gewohnlich  nach  unten,  kann 
aber  auch  nach  alien  moglichen  Richtungen  vorkontmen.  Es  hat  meist  die 
Form  e net  gotischen  Bogens  oder  eines  gleichschenkeligen  Dreieckes  und  gelit 
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ohne  scharfe  Grenze  in  die  Pupille  liber.  Es  gibt  totale,  bis  zum  Ciliarrand  reichende, 
partielle  und  Bruckenkolobome  (Fig.  129).  Wesentlich  fiir  die  Unterscheidung 
des  angeborenen  von  dem  artefiziellen  Kolobom  ist,  daB  der  Pigmentsaum  an  den 
Kolobomschenkeln  wie  am  Pupillarrand  sichtbar  ist,  ferner  daB  die  Pupillarzone, 
allmahlich  schmaler  werdend,  die  Kolobomschenkel  begleitet  oder  beim  partiellen 
Kolobom  anch  vollig  umgibt.  Wahrend  die  kleinsten  partiellen  Kolobome  nur 
in  einer  kleinen  Einkerbung  des  Pnpillarrandes  bestehen,  gibt  es  anderseits  Iris- 
kolobome,  die  ein  Viertel  ja  selbst  die  halbe  Irisperipherie  einnehmen  und  schon 
den  Ubergang  zur  Irideremie  bilden. 

Als  Diplokorie  und  Polykorie  werden  die  Falle  bezeichnet,  in  denen  sich  an- 
scheinend  zwei  oder  mehr  Pupillen  vorfinden,  dochhandeltes  sichhiernichtum  eigent- 
liche  Pupillen,  sondern  um  Dehiszenzen  des  Gewebes  (Natanson,  Engelbrecht). 

In  albinotischen  Augen  laBt  sich  die  Iris  mit  dem  Augenspiegel  durchleuchten, 
da  das  Pigment  in  alien  Schichten  fehlt. 

Auch  an  der  Iris  kann  man  mit  der  Nernstspaltlampe  sowohl  in  normalen  als  in 
pathologischen  Zustanden  viele  wichtige  Details  erkennen,  die  bei  der  gewohnlichen  Lupen- 
untersuchung  nicht  wahrnehmbar  sind  (Koeppe).  An  der  Oberflache  wenig  pigmentierter 
Irides  beobachtet  man  eine  zarteste,  graugriinliche  bis  graugelbliche  Schicht  mit  einem  feinen 
Rinnensystem,  darunter  ein  femes  rohrenartiges  System  und  zwischen  den  Rillen  blaschen- 
formige  Vorwolbungen  (subendotheliale  Lymphraume  ?).  Die  Krypten  kann  man  in  drei 
Ordnungen  teilen  ebenso  die  Trabekel  je  nach  dem  EinschluB  von  GefaBen  in  drei  Arten, 
die  wieder  in  Trabekelbundel  zusammengefaBt  werden.  Die  GefaBlymphscheiden  sind  sicht- 
bar. Selbst  die  hinteren  Irisschichten  sind  im  Bereich  der  Krypten  zu  sehen  und  bei  schwach 
pigmentierter  Iris  der  Sphincter.  Der  am  Pupillarrand  vorragende  Pigmentsaum  zeigt 
Pigmentzungen  und  einen  gegen  das  Stroma  zu  geschlangelten  Yerlauf.  Deutlich  laBt 
sich  das  in  den  Chromatophoren  liegende  Pigment  von  dem  Pigment  in  den  Pigmentepithel- 
zellen  und  deren  Abkommlingen  unterscheiden.  Das  erstere  ist  ocker-,  gold-  oder  hell- 
braun,  das  letztere  dunkelgelb  oder  schwarzbraun,  welche  Unterschiede  durch  Dmutzung 
von  farbigen  Glasern  noch  deutlicher  gemacht  werden  konnen.  Die  tiberreste  ler  1 ’upillar- 
membran  sind  immer  hellbraun.  An  der  normalen  Iris  ist  niemals  frries  Pigment 
in  Form  von  Kornchen,  Schuppclien  oder  Kiigelchen  zu  sehon  Im  Alter  sieht 
man  eine  Rarefikation  des  Stromas,  wobei  aber  die  sehr  oberflachlit1^  liegenden  Iris- 
gefaBe  noch  immer  gegeniiber  der  eigentlichen  Irisoberflache  von  einem  deutlichen  Grenz- 
gewebe  bedeckt  sind. 

Von  den  in  pathologischen  Zustanden  mit  der  Neni  tspaltlampe  beobachteten 
Befunden  verdienen  besonders  jene  bei  Iritis  und  bei  Glankom  nervorgehoben  zu  werden, 
da  durch  dieselben  die  Diagnose  dieser  Krankheiten  in  eintm  fruhen  Stadium  ermoglicht 
wird.  Besonders  gibt  die  Iritis  tuberculosa  ^enr  Vpische  Symptome  (Koeppe). 
AuBer  den  schon  erwahnten  Beschlagen  an  der  hinteren  Hornhautwand  finden  sich  Ver- 
anderungen  im  Kammerwasser,  wie  sie  oben  schon  erwahnt  wurden.  In  der  Iris  kommt 
es  zu  Gewebsveranderungen.  Es  tritt  eine  glas:°«  Schwellung  des  Gewebes  der  Krause  und 
der  Sphinctergegend  auf.  In  unmittelbarer  hi  a*  e des  Pupillarrandes  bilden  sich  Knotchen, 
u.  zw.  sowohl  gegen  die  Vorderkammer  zu  ais  gegen  die  Hinterkammer,  wobei  dann  eine 
Abhebung  des  Sphincterteiles  von  der  Linsenkapsel  erfolgt.  Am  Ziliarteil  der  Iris  sind  die 
Knotchen  selten.  Sie  konnen  sich  . pater  mit  Pigment  beschlagen  oder  es  entstehen  atro- 
phische  Stellen,  die  wie  abgescbabt  .uissehen. 

Nach  Kont-usionen  erfoifo*  eine  AbstoBung  von  Pigmentzellen  und  von  freiem  Pig- 
ment, das  in  die  Kammer  gJai  gt  und  sich  auf  der  Hinterflache  der  Cornea,  auf  der  Iris- 
oberflache und  auf  dei  vorderen  Linsenkapsel  in  ganz  unregelmaBiger  Weise  nieder- 
schlagt.  Ahnliches  findet  sich  nach  Operationen,  bei  melanotischen  Tumoren, 
endlich  bei  Iritis  als  sekundare  Veranderung.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Pig- 
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mentverstreuung  beim  primaren  Glaukom,  die  manchmal  in  Fiillen  zu  konstatieren  ist, 
wo  alle  anderen  Glaukomzeichen  fehlen  (Praeglaukom  n.  Koeppe).  Es  ist  schwarzbraunes 
Pigmentmaterial,  das  als  allerfeinste  Suspension,  als  Pigmentbrockel,  als  Pigmentstaub 
besonders  in  der  Nahe  des  Pupillarrandes  liegt.  Es  lafit  sich  dann  auch  ein  Destruktions 
prozeB  des  Pigmentepithels  des  Pupillarsaumes  beobachten.  Der  Pigmentstaub  liegt  auch 
in  den  mittleren  und  tiefen  Irisschichten  und  zeigt  die  schwarzbraune  Farbe  des  Pig- 
mentepithels. Diese  Pigmentausstreuung  findet  sich  auch  bei  Hydrophthalmus  und 
bei  Heterochromie  mit  Sympathicuslaesion.  Am  Pupillarsaum  wurden  auch  Drusen 
beobachtet,  ferner  „Baumf  iguren  des  depigmentierten,  abgehobenen  Iris-Hinterblattes“. 
Sehr  genau  lassen  sich  die  durch  Kontusion  bewirkten  Depigmentationen,  Entropium- 
bildungen  und  Einrisse  des  Pupillarsaumes  beobachten. 

Literatur:  Wolfflin,  Klin.  Beitr.  z.  Strukt,  d.  Iris,  A.  f.  A.,  45,  1902;  L.  Muller, 
Ober  eine  neue  Anomalie  der  Iris,  vitiligo  usw.,  Deutschm.  Beitr.  z.  A.,  VII,  1892;  Th  ve, 
Angeb.  Defekt  d.  vord.  Irisblattes,  Kl.  MBL,  1903;  Cosmettatos,  Uber  eine  Form  von 
Pseudocolob.  d.  Iris  usw.,  A.  f.  A.,  LIII,  1905;  Gilbert,  Beitr.  z.  Kenntnis  selt.  Irisanom., 
Z.  f.  A.,  XVII,  1907;  Langenhan,  Nachweis  angeb.  Mangels  d.  ret.  Irispigm..  A.  f.  0., 
79,  1911;  Apetz,  Eine  n.  F.  von  frei  bewegl.  Pigmentkliimpchen,  Z.  f.  A.,  1900;  Lohmann,’ 
Beitrage  zur  Kenntnis  des  Ektr.  uveae.,  Kl  MB1.  f.  A.,  XLVIII,  1910;  Manzutto,  Einige 
F.  von  Pigmentneubildung,  Z.  f.  A.,  XIII,  1905;  Axenfeld,  Besond.  Form.  v.  Irisatrophie, 
Heidelberg.  KongreB,  1911;  Bruckner,  Uber  Persistenz  von  Resten  der  Tunica  vascul. 
lends,  A.  f.  A.,  LVI,  1907;  Wirths,  Beitrag  zur  Kenntnis  d.  persist.  Pupillarmembran, 
Z.  f.  A.,  XXV,  1911;  Wiistefeld,  Pers.  Pupillarmembran  m.  Adhar.,  Z.  f.  A.,  IV,  1900; 
v.  Hippel,  M.  pup.  pers.  adhar.v  Gr.  A.  f.  O.,  LX,  1905;  Hiiberlin,  Zur  Kasuistik  der 
angeb.  Irisanomalien,  A.  f.  A.,  XLVIII,  1903;  Szily,  Beitrage  zu  den  Befunden  v.  angeb. 
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5.  Die  Anomalien  der  Linse. 

Wahrend  die  normale  Linse  bei  der  Untersuchung.-  in  t dem  Augenspiegel  im 
durchfallenden  Lichte  auch  bei  kiinstlich  erweiterter  Pupille,  soweit  sie  bei  intakter 
Iris  der  Untersuchung  zuganglich  ist,  sich  vollkcmmen  durchleuchten  laBt,  ihre 
Anwesenheit  sich  somit  durch  kein  Symptom  kundgibt,  ergibt  die  Untersuchung 
im  auffallenden  Lichte  ein  positives  Er^eLnis. 

Erstens  erhalt  man  bei  seitlicher  Beleuohtung  von  der  Linse  einen  diffusen 
grauen  Reflex.  Er  ist  bei  alteren  individuen  leicht  sichtbar,  fehlt  aber  auch 
bei  jungen  Leuten  nicht,  was  besonders  dann  klar  wird,  wenn  man  ein  linsenloses 
Auge  einer  gleichaltrigen  Person,  vp.gleichsweise  untersucht.  Die  zweite  im  auf- 
fallenden Lichte  sichtbare  Ersohoinung  sind  die  Kapselreflexbilder. 

Halt  man  im  Dunkelr.iirmer  eine  Kerzenflamme  seitlich  unweit  (etwa  5 cm) 
vor  das  geradeaus  bhckenae  Auge,  so  nimmt  man  zunachst  der  Lichtquelle 
das  sehr  auffallende  und  nelle  Reflexbild  wahr  (Fig.  130),  welches  von  der  Cornea 
entsteht,  die  wie  ein  Xonvexspiegel  wirkt,  also  ein  aufrechtes  virtuelles  Bild.  hinter 
der  Cornea  und  uuterhalb  deren  Brennweite  entwirft  (s.  S.  9u.  10).  Dieses  Bild  bewegt 
sich,  wenn  wii  die  Lichtquelle  vor  dem  Auge  bewegen,  in  derselben  Richtung  wie 
die  Lichtqutllfe  (s.  Fig.  15  auf  S.  10)  und  ist,  da  die  Cornea  vor  der  Iris  liegt, 
bei  gemigend  seitlicher  Haltung  der  Lichtquelle  auch  vor  der  Iris  zu  sehen.  In 
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der  Pupille,  und  zwar  bei  jeder  Haltung  des  Lichtes  nur  innerhalb  der  Pupille,  sieht 
man  zwei  andere  Reflexbildchen,  welche  der  Linse  ihre  Entstehung  verdanken. 
Das  eine  dieser  Bildchen.  bei  schiefem  Lichteinfalle  an  der  Seite,  von  der  das  Licht 
einfallt,  in  der  Nahe  des  Pupillarrandes  gelegen,  ist  ebenfalls  efli  aufrechtes,  aber 
sehr  viel  lichtschwacheres,  groBeres  und  verschwommenes  Bild.  Es  wird  von  der 
vorderen  Linsenflache  entworfen  und  bewegt  sicb  bei  Verschiebungen  der 
Lichtquelle  mit  dieser.  Das  zweite  Bild  liegt  bei  schragem  Einfall  des  Lichtes 
in  der  Nahe  des  der  Richtung  des  Lichteinfalles  gegeniiberliegenden  Pupillarrandes, 
ist  lichtstarker  als  das  erste  Bild,  viel  kleiner,  umgekehrt  und  zeigt  auch  dement- 


sprechend  eine  der  Lichtquelle  entgegengesetzte  Bewegung  (s.  Fig.  13,  S.  9).  Es 
wird  von  der  hinteren  Linsenoberflache,  welche  als  Konkavspiegel  wirkt,  entworfen. 

Diese  Bilder,  welche  1823  von  Purkinje  entdeckt,  1837  zuerst  von  Sanson 
zur  Diagnose  von  Augenkrankheiten  benutzt  wurden,  kann  man  ebenso  wie  das 
Cornealreflexbild  nicht  nur  mit  einer  Kerzen- 
flamme,  sondern  auch  insehrbequemer  Weise 
mit  dem  Augenspiegel  hervorrufen,  indem 
man  damit  das  Licht  schief  in  die  Pupille 
hineinwirft.  Dabei  ist,  da  das  Reflexbildchen 
des  Augenspiegels  eine  kleine  helle  Scheibe 
darstellt,  die  Umkehrung  des  hinteren  Linsen- 
bildchens  nicht  direkt  wahrnehmbar.  Man 
kann  es  aber  sehr  leicht  daran  erkennen, 
daB  es  sich  bei  Bewegungen  der  Lichtquelle 
in  entgegengesetzter  Richtung  verschiebt. 

Geht  man  mit  der  zuerst  am  besten 


schlafenwarts  vom  Auge  gehaltenen  Licht-  Fig.  130. 

quelle  langsam  gegen  die  Augenachse,  Die  Kapseirefl'  xbiia^r. 

so  nahern  sich  die  drei  beschriebenen 

Bilder,  urn  einander  beim  Lichteinfalle  in  der  Richtung  der  Augenach;0  collstandig  zu 
decken.  Wird  die  Lichtquelle  von  der  Augenachse  nasalwarts  v >rsc  lioben.  so  riicken 
die  Bilder  wieder  auseinander  und  sind  dann  in  der  umgekehrten  Reihenfolge 
am  Auge  zu  sehen.  Dabei  behalten  sie  aber  ihre  Reihenfolge  zur  Lichtquelle  bei, 
d.  h.  das  Cornealreflexbild  liegt  immer  der  Lichtquelle  am  nachsten,  das  hintere 


Linsenbildchen  ist  am  weitesten  von  ihr  entferut. 

Eine  genauere  Analyse  des  vorderen  iAn^enbildchens  ergibt,  daB  an 
seiner  Entstehung  die  vordere  Linsenkaps-,1  das  Kapselepithel  und  die  Linsen- 
fasern  beteiligt  sind.  He  B hat  darauf  hingewiesen,  daB  das  vordere  Linsenbildchen 
bei  Betrachtung  mit  dem  Czapskiselien  Hornhautmikroskop  unter  23facher 
VergroBerung  als  ein  verwaschenei  Fleck  erscheint,  in  dem  man  eine  auBerst 
zarte  Chagrinierung  sehen  kann  (Fig.  131).  Diese  letztere  besteht  aus  sehr  kleinen 
lichten  Fleckchen,  welche  an  der  einen  Seite  etwas  starker  beleuchtet  und 
offenbar  auf  das  Kapselepithel  zuriickzufuhren  sind  (Fig.  131  a).  DaB  die  Linsen- 
kapsel selbst  Licht  reft-  ktieit,  ergibt  sich  nicht  nur  theoretisch  aus  der  Verschieden- 
heit  des  Brechungsindex  des  Kammerwassers  und  der  Linsenkapsel,  sondern  auch 
daraus,  daB  man  im  Experimente  die  vom  Kapselepithel  befreite  Linsenkapsel 
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im  Kammerwasser  an  ihrem  Reflex  wahrnehmen  kann.  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
kann  man  endlich  bei  geeigneten  Verhaltnissen  innerhalb  des  grauen  Reflexes, 
der  aus  der  Pupille  hervordringt,  in  normalen  Augen  die  sternformige  Struktur  der 
Linse  an  einer  nnregelmaBigen  Sternfigur  erkennen,  die  in  dem  grauen  Reflex  dunkel 
ausgespart  ist. 

Das  in  normalen  Augen  unter  geeigneten  Verhaltnissen  vorhandene  Reflex- 
bildchen  von  der  hinteren  Hornhautwand  sei  liier  nur  kurz  erwahnt.  Wichtiger 
ist  aber  die  von  HeB  zuerst  beobaehtete  Verdopplung  beider  Linsenbilder; 
sie  ist  am  vorderen  Linsenbildchen  in  der  Regel  schon  nach  dem  25.  Lebens- 
jahre,  am  hinteren  Linsenbildchen  erst  im  hohen  Alter  auch  bei  vollkommen  durch- 
sichtigen  Linsen  wahrnehmbar.  Diese  Verdopplung  ist  am  besten  bei  Verwendung 
einer  linearen  Lichtquelle.  also  z.  B.  einer  nur  aus  einem  ausgespannten  Faden 


Fig.  131. 

Das  Linsenknpselepithel?(nach 


Hornh  autre  flex,  Linsen- 
kap  .c1-  Mnd  Linsenkern- 
bilder  (nach  HeB). 


bestehenden  Gluhlampe,  welche  in  einer  mit  einem  Spalt  versehenen  Hiilse 
angebracht  ist,  zu  sehen.  In  Fig.  132  ist  der  Befund  mit  einer  solchen  Ieuch- 
tenden  Linie  als  Lichtquelle  im  Auge  einer  68jahrigen  Frau  mit  ganz  klarer 
Linse  nach  HeB  dargestellt.  Der  links  auch  zum  Teil  vor  der  Iris  liegende 
belle  Streifen  a ist  das  Cornealreflexbild.  In  der  lbiken  Halfte  der  Pupille  bei  b 
sind  die  zwei  aufrechten  Linsenbilder,  in  der  rechten  Halfte  der  Pupille,  bei  c,  die 
zwei  umgekehrten  Linsenbilder  sichibar.  Diese  Verdopplung  der  Linsenbilder 
erklart  sich  dadurch,  daB  die  friihere  Annahme,  die  Zunahme  des  Brechungsindex 
in  den  einzelnen  Linsenschichten  gehe  ganz  allmahlich  vor  sich.  nicht  zurecht  be- 
steht  , daB  vielmehr  in  der  Regel  nach  dem  25.  Lebensjahre  eine  sprungweise  Anderung 
des  Brechungsindex  an  der  Grenze  zwischen  Rinde  und  Kern  der  Linse  stattfindet. 
Man  kann  also  ein  verdures  und  hinteres  Rinden-  und  ein  vorderes  und  hinteres 
Kernbildchen  unterscheiden.  In  Fig.  132  ist  die  schmale  langere  Linie  in  b das 
vordere  Rindenbildchen,  der  verwaschene  helle  Streifen  rechts  davon  das  vordere 
Kernbildchen,  >n  c der  links  gelegene  breitere  Streifen  das  hintere  Kernbildchen 
und  der  schmale  Streifen  rechts  das  hintere  Rindenbildchen.  Obgleich  die  Diagnose 
des  Vorhandenseins  der  Linse  im  Auge  auch  oline  die  genaue  Beobachtung  dieser 
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Kembildchen  in  der  gleicli  zu  besprechenden  Weise  gemacht  werden  kann,  ist  es 
doch  von  Wichtigkeit,  diese  Verhaltnisse  genau  zu  kennen,  um  sie  in  schwierigen 
Fallen  zur  Diagnose  zu  verwenden. 

Das  Zustandekommen  der  Linsenbildchen  wird  naturlich  durch  Veranderungen 
des  Linsensystems  gehindert  oder  man  beobachtet  an  den  Linsenbildchen  Ver- 
anderungen der  Form  und  Farbe. 

Die  Farbe  des  hinteren  Linsenbildchens  wird  durch  die  Beschaffenheit 
der  Linse  selbst  beeinfluBt.  Eine  nicht  zu  starke,  gleichmaBige  Trubung  der  Linse 
bewirkt,  daB  das  hintere  Linsenbildchen  rotlich,  ja  selbst  blutrot  aussieht. 
Diese  Veranderung  ist  nicht  allzu  selten  und  man  kann  sie  leicht  iibersehen, 
wenn  man  jenen  braunlichen  oder  rotlichen  Reflex,  den  man  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung  aus  der  Pupille  bekommt,  fur  einen  Reflex  von  einem  braunlich  gefarbten 
Kern  halt.  Bei  genauerer  Untersuchung  wird  man  die  dem  Licliteinfalle  entgegen- 
gesetzte  Wanderung  dieses  rotlichen  Reflexes  wahrnehmen  und  ihn  so  als  das  hintere 
Kernbild  erkennen  und  von  einem  diffusen  Kernreflex  leicht  unterscheiden  konnen. 
Diese  rote  Farbung  des  hinteren  Linsenbildchens  entsteht  dadurch,  daB  die  trube 
Linse  hauptsachlich  die  langwelligen,  roten  Strahlen  hindurch  laBt  und  beruht  also 
auf  jener  Eigenschaft  triiber  Medien,  welche  die  Sonne  oder  den  Mond  bei  Nebel 
rot  erscheinen  lassen.  Die  ziemlich  gleichmaBige  Trubung  der  Linse  in  solchen 
Fallen  laBt  sich  leicht  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  konstatieren. 

Die  GroBe  und  Gestalt  der  beidfcn  Linsenbilder  wird  durch  die 
Wolbung  der  vorderen  und  hinteren  Linsenoberflache  bestimmt.  Jene  x\nomalien, 
die  als  Lenticonus  anterior  und  posterior  bezeichnet  werden,  mussen  daher 
mit  Veranderungen  der  Linsenbildchen  einhergehen.  Beim  Lenticonus  anterior, 
einer  Veranderung,  die  man  iibrigens  erst  in  zwei  Fallen  gesehen  hat,  ragt  die  t ordcre 
Linsenflache  als  durchsichtiger  Kegel  in  die  Vorderkammer  vor  und  jur^h  diese 
kegelformige  Oberflache  muB  auch  das  vordere  Linsenbildchen  ahnlich  »vie  das 
Cornealreflexbild  durch  einen  Keratoconus  verandert  werden.  E?  muB  auf  dem 
Abhang  des  Kegels  in  radiarer  Richtung  in  die  Lange  gezogen  erscheinen,  auf  der 
Spitzedes  Kegels  aber  stark  verkleinert  sein.  In  einem  Falle  vor  Dybus- Jaborski, 
der  von  ilim  als  Lentiglobus  bezeichnet  wurde,  handelte  es  sich  nicht 
um  eine  konische,  sondern  um  eine  spharische  Vorwolbung  on  der  vorderen  Linsen- 
flache, gleichsam  als  ob  der  Linse  noch  ein  kleiner  konvexer  Meniskus  aufsaBe. 
Eine  kleinste,  im  durchfallenden  Lichte  als  trupfcmirtiges  Gebilde  erscheinende 
kegelformige  Vorwolbung  am  vorderen  Linsenpc1  b'.schreibt  Krusius.  In  analoger 
Weise  wie  das  vordere  wird  das  hintere  1 in°enbildchen  durch  den  Lenticonus 
posterior,  der  viel  haufiger  zur  Beobacht.ung  gekommen  ist,  verandert.  Da  diese 
Vorwolbung  nicht  die  ganze  hintere  Obc’-ilache  der  Linse  einnimmt,  sondern  nur 
einen  mehr  oder  weniger  groBen  mittleren  Teil,  so  besteht  eine  etwa  normal  ge- 
wolbte  Randzone.  In  dieser  ka.^n  tin  ungefahr  normales  hinteres  Linsenbildchen 
gesehen  werden.  Am  Ubergai'g  von  dem  mittleren  Teil  zu  dieser  Randzone  fehlt 
das  hintere  Linsenbildchen  oder  kann  verdoppelt  sein.  Diese  ganz  charak- 
teristischen  Veranderungen  des  hinteren  Linsenbildchens  gestatten  die  Unter- 
scheidung  des  echten  von  dem  sogenannten  falschen  Lenticonus,  der  in  einer  Ano- 
malie  des  sender  L'nsenkernes  seine  Ursache  hat  und  bei  der  Durchleuchtung  des 
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Auges  mit  dem  Augenspiegel  ahnliche  Erscheinungen  gibt,  die  spater  beschrieben 
werden  sollen. 

Im  durchfallenden  Lichte  bekommt  man  beim  Lentikonus  infolge  der  Ab- 
lenkung  der  Lichtstrahlen  am  Rande  der  Wolbungsanderung  das  Bild  eines  in 
Wasser  schwimmenden  Oltropfens  (dunkler  Streifen  am  Rand)  und  Erscheinungen, 
die  durch  die  Verschiedenheit  in  der  Refraktion  bedingt  werden  (s.  unten  bei  Linse 
mit  doppeltem  Brennpunkt).  Ahnliche  Symptome  geben  auch  blasige  Bildungen  in 
der  Linse.  Zur  Unterscheidung  wurde  die  Beleuchtung  mit  der  Sachsschen  Durch- 
leuchtungslampe  empfohlen,  die  wenige  Millimeter  vor  der  Cornea  zu  halten  und 
zu  bewegen  ist,  wobei  man  die  blasigen  Gebilde  bei  verschiedenem  Lichteinfall  un- 
verandert  sieht  (Attias). 

Fehlen  die  Linsenbildchen  in  einem  Auge,  dessen  Pupille  man  mit  dem 
Augenspiegel  durchleuchten  kann,  so  fehlt  die  Linse  im  Pupillargebiete.  Besonders 
ist  hiebei  auf  das  hintere  Linsenbildchen  zu  achten,  da  es  sich  am  leichtesten 
nachweisen  lafit.  Gleichzeitig  wird  in  solchen  Fallen  der  Mangel  jedes  grauen 
Reflexes  aus  der  Pupille  bei  seitlicher  Beleuchtung  auffallen.  Die  Pupille  er- 
scheint  dann  tief  schwarz.  Dieses  Symptom  weist  schon  bei  jungen  Individuen 
auf  das  Fehlen  der  Linse  im  Pupillargebiete  hin,  noch  eindringlicher  aber  bei 
alten  Leuten,  bei  denen  der  graue  Reflex  aus  der  Pupille  bei  seitlicher  Beleuch- 
tung, auch  wenn  die  Linse  vollkommen  durchsichtig  ist,  sich  stets  selir  deutlich 
kundgibt.  Reflektiert  die  Linse  alter  Leute  doch  schon  bei  Tageslicht  oft  so  viel 
Licht,  dab  dieser  sogenannte  senile  Reflex  sehr  leicht  zur  Diagnose  ^invr  be- 
ginnenden  Linsentriibung  verleiten  kann,  wenn  man  nicht  auch  im  durchfallenden 
Licht  untersucht. 

Nachdem  das  Fehlen  der  Linsenreflexbildchen  erhoben  is*  handelt  es  sich 
darum,  festzustellen,  ob  die  Linse  vollig  fehlt  — Aphakie  - odor  ob  sie  nur  ihre 
normale  Lage  nicht  mehr  einnimmt  — Linsenluxation  ,'d  >r  Linsenektopie. 
Von  Aphakie  spricht  man  nicht  nur  in  jenen  Fallen,  wo  die  Lmse  samt  der  Kapsel, 
also  wirklich  alle  Teile  der  Linse  im  Auge  fehlen,  sc^dern  auch  dann,  wenn  noch 
Reste  der  Linse,  besonders  die  Linsenkapsel  oder  Teile  davonim  Auge  vorhandensind. 
Man  sieht  dann  eine  graue  gewellte  Membran,  v elche  die  ganze  Pupille  oder  cinen 
Teil  erfullt  und  oft  an  einzelnen  Stellen  in  Fjrm  weiBer  Strange  verdichtet  ist.  Von 
diesem  Befunde  wird  weiter  unten  noch  Rede  sein.  Da  die  Aphakie  sehr  oft  die 
Folge  einer  Operation  ist,  kann  der  Nachweis  einer  Operationsnarbe,  gewohnlich  am 
oberen  Hornhautrande,  und  der  Nachweis  eines  artefiziellen,  gewohnlich  auch  nach 
oben  gerichteten  Coloboms  von  Bedeutung  sein.  Das  Irisschlottern  — Irido- 
donesis  — das  man  besonders  bei  kleinen,  ruckweisen  Bewegungen  des  Auges 
schon  bei  Tageslicht,  aber  terser  bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht,  kann  sowohl 
bei  Aphakie  als  auch  bei  Linsenverschiebung  vorkommen,  kann  aber  auch  in  beiden 
Fallen  fehlen,  wenn  d;e  Iris  durch  hintere  oder  vordere  Synechien  in  einer  be- 
stimmten  Lage  fixieG  oder  gespannt  ist. 

Lassen  sich  keine  Reste  der  Linse  oder  der  Linsenkapsel  nachweisen,  dann 
wird  man  die  T\fferentialdiagnose  zwischen  Aphakie  und  Linsenverschiebung 
dadurch  zu  stellen  trachten,  daB  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  mit  dem 
Augenspiegel  die  etwa  noch  im  Auge  vorhandene  Linse  nachzuweisen  sucht.  Durch 
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seitliche  Beleuchtung  gelingt  dies  nur,  wenn  die  Pupille  geniigend  weit  oder  kiinst- 
lich  erweitert  ist.  Die  Linse  liegt,  wenn  sie  in  den  Glaskorper  disloziert  ist, 
gewohnlich  im  unteren  Teil  desselben  und  stellt  sich  als  graue,  scharf  begrenzte 
Masse  dar,  die  schon  durch  ihre  Form  sehr  leicht  als  Linse  zu  erkennen  ist.  In 
manchen  Fallen  ist  sie  im  Glaskorper  beweglich  und  kann  bei  entspreclienden  Be- 
wegungen  des  Auges  und  bei  Beugung  des  Kopfes  in  das  Pupillargebiet,  ja  selbst 
durch  die  Pupille  in  die  vordere  Rammer  gelangen.  Ist  sie  nicht  getriibt,  sondern 
noch  durchsichtig,  so  ist  die  Erkennung  mit  der  seitlichen  Beleuchtung  wegen  des 
geringen  Reflexes,  den  die  Linse  gibt,  ebenfalls  moglich,  aber  viel  schwerer.  In 
diesen  Fallen  ergibt  aber  die  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  sehr  leicht 
die  Diagnose,  indem  man  den  Patienten  stark  nach  unten  blicken  laBt  und  das 
Licht  von  oben  in  die  Pupille  hineinwirft,  wobei  man  die  Linse  zwar  ebenso 
wie  den  Glaskorper  durchleuchten  kann,  den  Linsenrand  selbst  aber  als  dunklen, 
nach  oben  konvexen  Streifen  wahrnimmt.  Die  Erklarung  fur  das  Auftreten  des 
dunklen  Streifens  am  Linsenrand  auch  bei  durchsichtiger  Linse  wird  weiter  unten 
gegeben  werden.  In  Fallen,  in  denen  die  Linse  in  den  Glaskorper  verlagert  und  in 
irgend  einer  Partie  desselben  durch  Verwachsung  mit  tiefer  liegenden  Teilen  fixiert 
ist,  kann  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  im  durchfallenden  Lichte  bei  ent- 
sprechender  Einfallsrichtung  des  Lichtes  dieselben  Erscheinungen  beobachten. 

Mitunter  hat  die  Linse  sich  seitlich  verschoben,  das  Pupillargebiet  aber 
nicht  ganz  verlassen.  Dann  sieht  man  oft  an  der  Stelle,  wo  die  Linse  fehlt, 
die  vordere  Rammer  tiefer  als  normal  und  in  diesem  Bereiche  der  Iris  kann  auch 
Irisschlottern  (Iridodonesis)  nachweisbar  sein.  Durch  die  Pupille  zieht  der  Linsen 
rand,  an  dessen  Rrummung  man  leicht  die  Richtung,  nach  welcher  die  Linse  ver- 
schoben ist,  erkennen  kann.  Ist  die  Linse  getriibt,  so  erscheint  sie  im  auffallenden 
Lichte  grau,  der  linsenlose  Teil  der  Pupille  aber  tiefschwarz.  Auch  wenn  uie  Linse 
durchsichtig  ist,  erhalt  man  von  ihr  bei  seitlicher  Beleuchtung  einen  deut- 
lichen  grauen  Reflex,  der  sich  scharf  gegen  den  vollkominen  schwarzen,  linsenlosen 
Teil  der  Pupille  absetzt.  Dagegen  erscheint  der  Linsenrand  in  diesem  Falle  nicht 
als  glanzender  Streifen  wie  bei  der  Luxation  der  Linse  in  die  Vorderkammer.  DieseEr- 
scheinung  tritt,  wenn  die  Linse  durchsichtig  und  normal  gestaPet  ist  nur  dann  auf, 
wenn  das  Licht  sehr  schief  in  die  Linse  eintreten  kann  was  bei  der  Lage  der  Linse 
hinter  der  Iris  nicht  moglich  ist.  Wohl  aber  kann  eine  tcilweise  Triibung  der  Linse 
bei  seitlicher  Beleuchtung  selbst  eine  LichtquelL;  warden,  so  daB  totale  Reflexion 
des  Lichtes  auch  bei  seitlicher  Verschiebung  dee  Lmse  hinter  die  Iris  auftritt  und 
endlich  kann  der  Rand  geschrumpfter  Linsen,  wenn  sie  hinter  der  Iris  liegen,  bei 
seitlicher  Beleuchtung  auch  an  der  Seite  aes  Lichteinfalles  aufleuchten,  was  aber 
nicht  auf  totaler,  sondern  auf  einfachcr  Reflexion  des  Lichtes  beruht. 

Liegt  die  Linse  derart  schief  daft  :ie  sich  zum  Teil  in  der  hinteren,  zum  Teil  in 
der  vorderen  Rammer  befindet  (also  t*uf  dem  Pupillenrand  ,,reitet“),  dann  erscheint 
unter  Umstanden  der  dem  Lichte  zugewendete,  in  der  vorderen  Rammer  liegende 
Teil  des  Linsenrandes  bei  seitlicher  Beleuchtung  durch  totale  Reflexion  des  aus 
dem  Inneren  der  Linst  zurdckgeworfenen  Lichtes  als  glanzender  Streifen. 

Nimmt  man  nun  der  Augenspiegel  zur  Hand,  so  sieht  man  den  Teil  der  Pupille, 
in  dem  sich  kein^  Linse  vorfindet,  hell  erleuchtet.  Ist  die  Linse  noch  fur  Licht 


224 


Die  Anomalien  der  brechenden  Medien. 


genugend  durchlassig,  so  zeigt  sich  der  Rand  der  Linse  als  schwarzer  Streifen  (Fig.  133). 
Die  vom  Augenhintergrund  reflektierten  und  durch  den  Randteil  der  Linse  gehenden 
Lichtstrahlen  werden  namlich  in  der  Weise  abgelenkt,  daB  sie  nieht  in  das  Spiegel- 
loch  gelangen.  Man  kann  diese  Strahlen  aber  auffangen,  wenn  man  in  einer  be- 
stimmten  Richtung  neben  dem  Spiegel  vorbeisieht.  Dann  zieht  der  Linsenrand 
als  schon  hellrote  Linie  durch  die  sonst  schwarze  Pupille.  In  derselben  Weise  stellt 
sich  der  Linsenrand  besonders  bei  sehr  weiter  Pupille,  Fehlen  der  Iris  oder  breitem 
Kolobom,  manchmal  bei  seitlicher  Beleuchtung  dar;  auch  unter  diesen  Umstanden 
ist  es  das  durch  die  Pupille  einfallende  und  vom  Fundus  reflektierte  Licht,  das 
den  Linsenrand  rot  farbt. 

Fine  genaue  Untersuchung  des  Teiles  der  Pupille,  wo  die  Linse  fehlt,  kann  uns 
dariiber  unterrichten,  ob  die  Zonula  zerrissen  oder  nur  gedehnt  ist.  Die  Zonula  - 
fasern  erkennt  man  als  auBerst  feine,  graue  Faden,  die  vom  Linsenrande  gegen  den 
Ciliarkorper  hinziehen. 

Ist  die  Linse  durchsichtig,  so  kann  man  die  Papille 
ebensowohl  durch  dieselbe  als  durch  den  linsenlosen  Teil 
der  Medien  sehen.  Im  aufrechten  Bilde  gelingt  es  leicht, 
schon  bei  grofierer  Entfernung  den  Fundus  unter  ge- 
ringer  VergroBerung  zu  sehen,  wenn  der  Untersucher 
neben  dem  Linsenrande  vorbeiblickt.  Naliert  man  sich 
dem  Auge,  so  kann  man  oft  erst  nach  Korrektion  mit 
Konkavlinsen  die  Papille  auch  durch  die  Linse  unter 
starkerer  VergroBerung  als  friiher  wahrnehmei;  Im  um- 
Linsenfktop'iTnach  gekehrten  Bilde  gelingt  es  in  solehen  Fallen  bei  ge- 

Wintersteiner.  eigneter  Blickrichtung,  Haltung  der  ulnse  und  ge- 

nugend weiter  Pupille,  die  Papille  gleichzeitig  durch  die 
Linse  und  durch  den  linsenlosen  Teil,  also  doppelt,  zu  sehen.  Die  peripheren  Teile 
der  Linse  wirken  wie  die  zerschnittene  Konvexlinse  ir.  eineni  Stereoskop.  namlich 
zugleich  als  Prisma  und  als  Linse.  Es  erfolgt  also  eine  Ablenkung  der  vom  Fundus 
kommenden,  durch  die  Linse  gehenden  Strahlen  gegen  die  Basis  dieses  Prismas, 
in  unserem  Falle  also  gegen  das  Zentrum  der  ILse.  Ist  die  Linse  z.  B.  nach  unten 
luxiert,  so  werden  die  von  der  Papille  kommenden  Strahlen  durch  die  obere,  in  der 
Pupille  sichtbare  Halfte  der  Linse  nach  unten  abgelenkt.  Wir  erblicken  dann  unter 
dem  Bilde  der  Papille,  welches  durch  den  linsenlosen  Teil  der  Pupille  sichtbar  ist, 
ein  zweites  Bild,  das  durch  die  Linse  cntworfen  wird.  Diese  Bilder  sind  nieht  gleich 
groB  und  liegen  sclbst  verst  andlCh  nieht  in  derselben  Ebene,  indem  das  obere 
groBere  weiter  vor  der  Lins3  als  das  untere  kleinere  entsteht. 

In  sehr  seltenen  Faller  kann  es  sich  auch  ereignen,  daB  die  Kortikalis  sich  ver- 
fliissigt  und  durchsichtig  wird,  der  Kern  aber  sich  innerhalb  derselben  senkt.  Wir 
haben  es  dann  mit  einer  Cataract  a Morgagni  zu  tun,  die  aber  statt  wie  gewohnlich 
aus  einer  triiben  Emulsion  aus  einer  klaren  Fliissigkeit  mit  dem  darin  liegenden 
Kern  besteht.  Aof  den  ersten  Blick  ahnelt  der  Befund  sehr  dem  einer  luxierten 
Linse.  Der  gesenkte  Kern  aber  hat  viel  geringere  Dimensionen  als  diese  und  ist 
nur  in  den  3renzen  des  Kapselsackes  beweglich,  welch  letzterer  manchmal  ganz 
deutlich  a 1 den  seiner  inneren  Wand  anhaftenden  Linsenresten  oder  Cholesterin- 
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kristallen  erkennbar  ist.  Der  Inlialt  des  Kapselsackes  kann  aber  auch  resorbiert 
werden,  so  daB  der  gesenkte  Kern  von  den  beiden  Kapselblattem  eng  umschlossen 
wird. 

Bei  normaler  Lage  und  GroBe  der  Linse  fst  der  Linsenrand  nur  dann 
sichtbar,  wenn  die  ganze  Iris  oder  ein  Teil  derselben  angeborenerweise,  nach 
Operation  oder  nach  Trauma  fehlt  (bei  Irideremie,  bei  Iriskolobom)  oder 
wenn  die  Iris  vom  Ciliarrande  abgerissen  ist  (Irido dialysis).  Auch  da  erscheint 
er  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  als  ein  dunkler  Streifen,  der  be- 
sonders  bei  schragem  Einblick  ins  Auge  sichtbar  wird  und  parallel  zum  Corneal- 
rande  verlauft,  aber  eine  wellige  Beschaffenheit  hat  (Magnus,  Topolanski). 

Ist  die  Linse  abnorm  klein  ,so  besteht  Irisschlottern  und  bei  maximaler 
Mydriasis  wird  der  ganze  Linsenrand  und  die  Zonulafasern  sichtbar,  wie  dies 
Muntendam  als  Mikrophakie  beschrieben  hat.  Die  Linse  war  dabei  sehr  stark 
gewolbt  und  dick.  Auch  bei  Linsenektopie  hat  man  Mikrophakie  beobachtet 
(Beck). 

In  den  mit  angeborenen  Iriskolobomen  behafteten  iVugen  ist  der  Rand  der 
Linse  oft  nicht  in  der  gewohnlichen  Weise  .gestaltet,  sondern  er  hat  an  der  Stelle 
des  Koloboms  eine  geradlinige  Begrenzung  oder  eine  leichte  Einkerbung,  ja  es  kann 
selbst  ein  groBerer  Defekt  der  Linse  bestehen.  Diese  Linsenkolobome  wurden 
aber  auch  bei  Augen  ohne  Iris-  und  Aderhautkolobom  gesehen  und  kommen  am 
hau  figs  ten  nach  unten,  seltener  noch  oben,  am  seltensten  nach  auBen  oder  innen  vor 
(Kiimpfer,  Toldt).  Die  Linsendefekte  hatten  auch  die  Gestalt  eines  Dreieckes, 
einer  Sichel  oder  einer  Ellipse.  Das  hintere  Kapselbildchen  bleibt  bei  Bewegungen 
der  Licht quelle  mitunter  trotz  weiterer  Verschiebung  derselben  in  einiger  Fn- 
fernung  vom  Linsenrand  stehen,  was  durch  Verkurzung  des  Kriimmungsradiu^ 
an  dieser  Stelle  erklart  wird  (Toldt). 

Unter  gewissen  Verhaltnissen  kann  man  die  Ziliarfortsatze  sehen,  wie 
dies  von  Schweigger,  Korber,  Eversbusch,  WeiB  und  Fischer  be- 
schriebene  Falle  zeigen.  Die  normalen  Ziliarfortsatze  werden  nur  innerhalb  eines 
Iriskoloboms  als  ganz  kleine,  dunkle  Zacken,  die  gegen  den  Linsenrand  vorspringen, 
sichtbar.  Abnorm  gestaltete  Ziliarfortsatze  konnen  aber  auch  nnorhalb  der  Pupille, 
besonders  wenn  sie  kiinstlich  oder  durch  starke  IrLat  opnie  erweitert  ist, 
zutage  treten.  Sie  erscheinen  dann  oft  als  lange,  bran  no  Streifen,  die  fingerartig 
in  das  Pupillargebiet  hineinschauen;  gewohnlich  handelt  es  sich  dabei  um  seitliche 
Verschiebungen  oder  starke,  in  einer  bestimmten  Riclitung  erfolgte  Schrumpfungen 
der  Linse  unter  gleichzeitiger  Erhaltung  der  Zonulafasern,  so  daB  die  mit  den 
Zonulafasern  in  Verbindung  stehenden  Ziliarfortsatze  gegen  die  Augenachse  hin 
gezerrt  und  stark  verlangert  werden. 

T rant  as  hat  angegeben,  daB  man  durch  Druck  auf  den  Bulbus  vom  Aquator 
bis  zur  Iriswurzel  und  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  mit  + 4 oder  + 8 D 
die  Ora  serrata  und  den  Ziliarkirper  bis  zu  den  Gipfeln  der  Ciliarfortsatze  sehen 
kann.  Wenn  man  mit  dei  NageJflache  des  Daumens  sehr  tief  driickt,  so  sei  der 
dabei  auftretende  Schrmrz  senr  gering  und  es  konne  selbst  das  Kokain  entbehrt 
werden.  Auch  die  Mydriasis  sei  bei  genugender  libung  nicht  notwendig.  Fur  den 
Anfang  empfiehlt  Tranias  die  Untersuchung  von  stark  vortretenden  und  pigmen- 
Dimmer,  De.  Angeuspiegel.  3.  Autl.  15 
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tierten  Augen.  Er  konnte  in  Fallen  von  Iridodialyse  mit  Subluxation  der  Linse 
weiBe  Plaques  auf  dem  Ziliarkorper,  in  einem  anderen  Falle  eine  AbreiBung  des 
Ziliarkorpers  mit  dieser  Methode  sehen. 

Wird  die  Linsensubstanz  selbst  bei  seitlicher  Beleuehtung  untersucht,  so  erhalt 
man  manchmal  statt  eines  grauen  einen  mehr  oder  weniger  stark  braunlich-gelben 
Oder  braunen  Reflex.  Das  vordere  Kernbildchen  und  das  hintere  Rindenbildchen 
erscheinen  dann  gelblich,  das  letztere  sehr  lichtschwach.  Der  Kern  solcher 
Linsen  kann  einen  grauen,  diffusen  Reflex  ergeben.  Die  Durchleuchtung 
der  Pupille  ist  in  diesen  Fallen  moglich  und  der  Augenhintergrund  ist  ziemlich  gut 
sichtbar.  Diese  Beschaffenheit  der  Linse  wird  als  Cataracta  nigra  (besser 
Cataracta  brunescens)  bezeiehnet  und  auf  eine  Sklerosierung  der  Linsenmasse 
bis  in  die  Randpartie  zuriickgefuhrt.  Bei  traumatischen  oder  spontan  entstandenen 
Blutungen  kommt  auch  eine  rotliche  Farbung  der  Linse  durch  gelosten  Blut- 
farbstoff  vor. 

Graue  Stellen,  die  man  bei  seitlicher  Beleuehtung  oder  dunkle  Stellen,  die 
man  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  findet,  konnen  entweder  durch 
eine  verschiedene  Lichtbrechung  in  den  einzelnen  Teilen  der  Linse  oder  durch 
Linsentrubungen  bedingt  sein.  Ob  ein  durchsichtiger  Korper  bei  dieser  Unter- 
suchungsmethode  eine  Struktur  erkennen  laBt  oder  nicht,  hangt  davon  ab.  ob  er 
in  alien  seinen  Teilen  denselben  Brechungsindex  aufweist.  Die  Trennungsflachen 
zweier  vollig  durchsichtiger  Korper  von  versehiedenem  Brechungsindex  sind  durch 
die  an  diesen  Flachen  stattfindende  Lichtreflexion  und  Lichtablenl^.ig  bei  ge- 
eigneter  Anordnung  der  Beleuehtung  und  geeigneter  Stellung  der  Trennungsflachen 
erkennbar.  Anderseits  verschwindet  ein  vollig  durchsichtiger  Korper  in  einer 
Flussigkeit  von  gleichem  Brechungsindex  vollkommen  (Glas  in  'vdernol).  Hierauf 
beruht  es,  daB  nicht  alles,  was  wir  bei  der  Untersuchung  u >i  Linse  in  ihr  sehen, 
auf  Linsentriibung  beruht,  daB  wir  vielmehr  sehr  genau  zwischen  wirklichen  und 
scheinbaren  Linsentrubungen  zu  unterscheiden  haben,  eine  Unterscheidung, 
die  sich  aber  nicht  immer  durchfiihren  laBt.  Feinste  tropfenfonnige  Ansammlungen 
einer  Substanz  von  niedrigerem  Brechungsindex  als  die  umgebende  Linsenmasse 
werden  sich  bei  seitlicher  Beleuehtung  und  auch  im  durchfallenden  Lichte  wegen 
der  Reflexion  und  Ablenkung  des  Lichtes  an  den  Trennungsflachen  der  beiden 
Medien  gerade  so  verhalten  wie  Linsentrubungen.  Es  ist  ganz  dasselbe  Verhalten 
wie  bei  dem  Schaum  des  Wassers,  der  auch  weiB  erscheint,  obwohl  sowohl  die  Luft, 
welche  in  Bliischenform  im  Schaum  des  Wassers  enthalten  ist,  als  auch  das  Wasser 
durchsichtig  sind.  Beim  Vorhandtr.sein  groBerer  Partien  von  niedrigem  Brechungs- 
index in  der  Linse  ist  es  dagc^i  n sehr  wohl  moglich,  die  Ursache  der  scheinbaren 
Triibung  daran  zu  erkenuei,,  daB  sowohl  im  auffallenden  als  im  durchfallenden 
Lichte  die  lntensitiit  und  eft  selbst  die  Wahmehmbarkeit  der  scheinbaren  Triibung 
von  der  Art  des  Lichteinfalles  abhangt,  ferner  auch  daran,  daB  manche  Triibuiigen, 
die  man  im  auffallenden  Lichte  als  solche  zu  erkennen  glaubt,  bei  der  Untersuchung 
im  durchfallenden  Lichte  sich  vollstandig  durchleuchten  lassen.  Ganz  ahnliche 
Erscheinungen,  wie  sie  durch  verschiedene  Brechung  in  der  Linse  hervorgerufen 
werden,  kan.i  man  auch  bei  vollstandig  gleichmaBigem  Brechungsindex  der  Linse, 
aber  1,  icrmer  Wolbung  der  Linsenoberfliiche  wahrnehmen.  Auf  einer  mindestens 
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teilweisen  Durchleuchtbarkeit  und  Ablenkung  der  Liclitstralilen  muB  es  beruhen, 
wenn  man  anscheinende  Linsentriibungen  (besonders  am  hinteren  Pol)  bei  seitlicher 
Beleuchtung,  offenbar  durch  vom  Fundus  kommendes  Licht,  rot  sieht  (Lohmann). 

Es  gibt  Augen,  bei  denen  man,  besonders  wenn  die  Pupille  kiinstlich  erweitert 
ist,  bei  seitlicher  Beleuchtung  den  zentralen  Partien  der  Linse  entsprechend  einen 
grauen  oder  grau-gelblichen,  nicht  scharf  begrenzten  Reflex  erhalt.  Durchleuchtet 
man  die  Pupille  mit  dem  Augenspiegel,  so  nimmt  man  bei  gewissen  Stellungen  des 
Auges  einen  sichelformigen,  den  Rand  dieser  zentralen  Partie  andeutenden  Schatten 
wahr,  der  bei  Bewegungen  des  Auges  seine  Stellung  wechselt,  d.  h.  die  Konkavitat  nach 
verschiedenen  Richtungen  kehrt,  also  gleichsam  um  den  Linsenkern  herumspielt, 
und  bei  einer  bestimmten  Stellung  in  einen  dunklen  Ring  iibergeht.  Erteilt  man  dem 
Augenspiegel  (Planspiegel)  eine  leichte  Drehung  wie  bei  der  Skiaskopie,  so  sieht 
man  in  den  zentralen  Partien  einen  sehr  deutlichen,  langsam  wandemden,  gegen- 
laufigen  Schatten,  wahrend  die  Randteile  der  Linse  einen  meist  schnell  sich  ver- 
schiebenden,  mitlaufigen  Schatten  zeigen,  woraus  man  schon  auf  eine  Refraktions- 
differenz  zwischen  den  zentralen  und  peripheren  Teilen  der  Linse  und  auf  eine 
starke  M im  Bereiche  der  ersteren  schlieBen  kann.  Die  genauere  Refraktionsbestim- 
mung  durch  die  Skiaskopie  oder  mit  dem  aufrechten  Bild  bestatigt  dies  und  gibt 
Differenzen  bis  zu  16  Z),  starke  M in  den  zentralen  Partien,  E,  schwache  M oder  H 
in  den  peripheren.  Es  sind  dies  Erscheinungen,  die  man  in  ganz  ahnlicher  Weise 
auch  beim  Lenticonus  beobachtet,  bei  dem  aber  die  schon  oben  beschriebenen 
Veranderungen  der  Linsenbildchen  nachweisbar  sind,  wahrend  bei  der  hier  vor- 
liegenden  Anomalie,  bei  der  es  sich  um  eine  verschiedene  Brechung  in  einer  in  ihrci 
Form  unveranderten  Linse  handelt,  jene  Anomalien  der  Linsenbildchen  fehlen 
und  nur  auffallend  deutliche  Kernbildchen  zu  beobachten  sind,  deren  Varkoinmen 
ubrigens,  wie  oben  erwahnt,  nach  dem  25.  Lebensjahr  zu  den  physiolog.'sclu  n Er- 
scheinungen gehort.  Die  hier  geschilderte  Linsenanomalie  wird  als  Linse  mit 
doppeltem  Brennpunkte  und  auch  als  falscher  Lentikonus  (1  emicheri), 
zentrale  Linsenmyopie  (Guttmann),  Schein-Katarakt  (Halben),  be- 
zeichnet  und  ist  nicht  immer  alsbald  von  einer  Linsentriibung  gefolgt,  sondern 
kann  auch  als  ein  lange  Zeit  stationar  bleibender  Zustand  beobachtet  werden. 

Ebenfalls  auf  Anomalien  der  Brechung  in  der  Llnsa  beruhen  Spalten,  die 
meist  in  radiarer  Form  in  der  Linse  auftreten  u^d  auch  jahrelang  als  solche  be- 
stehen  konnen,  in  anderen  Fallen  aber  von  Kati  rak  bildung  gefolgt  werden.  Man 
sieht  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  keilartige,  mit  der  Spitze  gegen 
die  Mitte  der  Pupille  gerichtete  Bildungen,  welche  je  nach  dem  Lichteinfalle  hell 
oder  dunkel  erscheinen,  ganz  verschwinden  j:onnen  oder  nur  durch  zarte,  an  ihrer 
Begrenzung  auftretende  Schatten  sichtbai  sind.  Auch  bei  seitlicher  Beleuchtung 
erhalt  man,  aber  nur  bei  einem  ganz  bestimmten  Lichteinfalle  einen  leichten  Reflex 
an  diesen  Stellen.  HeB  gibt  an  da?  bei  Beniitzung  einer  sehr  kleinen,  fast  punkt- 
formigen  Lichtquelle  diese  Snalt^n  deutlicher  werden  und  in  groBerer  Zahl  hervor- 
treten.  Bei  der  Untersnchu^g  im  aufrechten  Bilde  findet  man  in  solchen  Augen  die 
Erscheinungen  des  irreguiaren  Astigmatismus. 

W^nn  wir  nun  die  eigentlichen  Linsentrubungen  einer  Betrachtung 
unterziehen,  so  ist  zunachst  zu  bemerken,  daB  sie  bei  seitlicher  Beleuchtung  grau 
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bis  weiBlich  erscheinen,  im  durchfallenden  Lichte  dagegen  durch  die  Abhaltung 
des  vom  Fundus  kommenden  Lichtes  als  mehr  oder  weniger  dunkle  Stellen  im  Rot 
der  Pupille  sich  abheben,  und  zwar  in  unverandertem  MaBe  bei  jeder  Richtung 
des  Lichteinfalles  in  das  untersuchte  Auge.  Manche  feine  Veranderungen  aber, 
welche  imauffallenden  Lichte  als  Triibungen  erscheinen,  lassen  sich  im  durchfallenden 
Lichte  mit  dem  Lupenspiegel  als  Fliissigkeitstropfen  erkennen,  indem  man  ihre 
Grenzen  infolge  der  Ablenkung  des  Lichtes  an  der  Trennungsflache  der  beiden 
Medien  als  dunkle  Streifen  wahruimmt.  Triibungen,  die  eine  strahlige,  speichen- 
formige  Zeichnung  darbieten,  wie  sie  durch  die  Linsenstruktur  hervorgerufen  werden, 
kennzeichnen  sich  schon  hiedurch  als  in  der  Linse  selbst  Legend,  wahrend  Triibungen. 
die  der  Linsenkapsel  angehoren,  diese  Form  nicht  zeigen.  Im  folgenden  sollen  die 
Linsentriibungen  nach  der  Art,  wie  sie  sich  im  Verlaufe  der  Untersuchung  darbieten, 
besprochen  werden,  also  zuerst  die  Triibungen  in  den  vorderen,  dann  in  den  mittleren 
und  endlich  in  den  hinteren  Partien  der  Linse. 


Fig.  134. 

Cataracta  corticalis  anterior 
(nach  Winte  rst einer). 

Eine  am  vorderen  Pol  der  Linse  sitzende  Triibung,  welche  aus  einem  kleinen, 
scharf  begrenzten  Fleck  oder  aus  einer  kleinen,  scharf  begrenzten  weiBen  Scheibe 
besteht,  wird  als  Cataracta  polaris  anterior  bezeichnet.  Manchmal  setzt 
sich  die  am  vorderen  Pol  gelegene  Triibung  aus  einzelnen  sehr  kleinen,  weiBen 
Punkten  zusammen.  Die  dichte  Beschaffenheu  bewirkt,  daB  die  Triibung  im  durch- 
fallenden Lichte  sehr  dunkel  erscheint.  Dieso  Form  der  Polarstare  kann  allein 
oder  zugleich  mit  anderen  Linsentriibungen  (Schichtstar,  Zentralstar)  vorkommen 
und  ist  haufig  in  Augen  zu  finden.  welc!  e auch  Hornhauttriibungen  zeigen.  Wahrend 
der  Sitz  derselben  unmittelbar  unter  die  Linsenkapsel  ins  Ivapselepithel  verlegt 
werden  muB,  liegen  sternformige  Poltrubungen  in  der  vorderen  Rindenschichte 
der  Linse  (Fig.  134).  In  mane  hen  Fallen  bietet  die  vordere  Polarkatarakt  das  Aus- 
sehen  einer  dreistrahligcr  Figur  in  der  Mitte  der  vorderen  Kortikalis  in  der  Form 
eines  Y dar.  Durch  Schrumpfung  eines  unter  der  vorderen  Linsenkapsel  gelegenen. 
sogenannten  Zentn  il-Kapselstares  kann  auch  die  vordere  Linsenkapsel  in  der  Um- 
gebung  der  TriiLung  in  radiare  Falten  gelegt  werden,  so  daB  der  Anschein  einer 
Kortikalkatu  ah  t ontsteht.  Doch  sind  diese  Falten  bei  seitlieher  Beleuchtung  und 
im  durchl.Tlenden  Lichte  durch  das  bei  verschiedenem  Lichteinfalle  wechselnde 
Aussebo.  als  solche  zu  erkennen.  Ebenfalls  am  vorderen  Pole  der  Linse  sitzt  die 
Cataracta  pyramidalis  (Fig.  135),  welche  einen  kleinen,  weiBen  Kegel  oder 


Fig.  135. 

Cataracta  pyrami^al^ 
(nach  Winters  te  ner). 
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Zapfen  darstellt,  der  mit  einer  scharf  begrenzten  Basis  der  Linse  aufliegt  und  dessen 
Spitze  in  die  vordere  Rammer  hineinragt.  Diese  Spitze  steht  manchmal  durch 
einen  Faden  mit  der  hinteren  Wand  der  Cornea  in  Verbindung,  die  ebenso  wie  bei 
der  flecken-  oder  punktformigen  Cataracta  polaris  anterior  oft  eine  zentrale  Triibung 
aufweist. 

Die  senile  Katarakt  kann,  wenn  auch  selten,  in  Form  von  fleckigen  oder  strahligen 
Trubungen  in  der  vorderen  Corticalis  beginnen,  welche  sich  besonders  anfanglich 
bei  der  Untersuchung  mit  dem  Lupenspiegel  als  aus  Tropfen  zusammengesetzt 
erweisen. 

Ebenfalls  ganz  oberflachliche  Trubungen  der  Linse  im  Bereiche  der  Pupille 
werden  dadurch  hervorgerufen,  dab  ein  kleiner  Fremdkorper  die  Hornhaut  und 
die  vordere  Linsenkapsel  durchsetzt  und  entweder  in  der  Linse  liegen  bleibt  oder 
auch  die  Linse  ganz  durchdringt  und  in  den  Glaskorper 
oder  noch  weiter  gelangt.  In  solchen  Fallen  stellen  sich 
die  Kapselw unden  als  grauweibe  Flecke  oder  kurze 
Striche  dar,  wahrend  die  Substanz  der  Linse  selbst  nur 
eine  sehr  zarte  oder  kaum  eine  Triibung  zu  zeigen  braucht. 

Fig.  136  zeigt  den  Befund  in  einem  Falle,  in  dem  ein 
kleiner  Eisensplitter  durch  die  Cornea  und  durch  die 
Linse  in  den  Glaskorper  eingedrungen  war.  Bei  seitlicher 
Beleuchtung  und  schiefem  Einblick  von  der  medialen 
Seite  her  sah  man  eine  kleine,  weiblichgraue  Stelle  im 
unteren  Teil  der  Cornea  (in  der  Figur  am  weitesten  nach 
links  gelegen),  dann  eine  kleine  Triibung  unweit  vom 
unteren  Pupillarrand  in  der  vorderen  Linsenkapsel  und 
endlich  (in  der  Abbildung  ganz  rechts)  eine  dritte  Trii- 
bung in  den  hintersten  Schichten  der  Linse,  Die  hintere 
Kortikalis  der  Linse  zeigt,  wie  dies  in  solchen  Fallen 
ofters  der  Fall  ist,  eine  sternformige  Triibung. 

Das  Vorkommen  eines  Kranzes  von  rotbraunen  Punkten  v elche,  ungefahr 
dem  Band  einer  mittelweiten  Pupille  entsprechend,  ganz  ober.  la(  Mich  liegen,  deutet 
auf  das  Vorhandensein  eines  eisernen  Fremdkorpers  in  Jur  Linse  oder  im  Auge 
und  ist  auf  Siderosis  bulbizu  beziehen.  Man  konrt°  bese  Flecke  mit  Pigment- 
flecken,  wie  sie  nach  dem  Zerreiben  von  hinteren  Synechien  auf  der  vorderen  Linsen- 
kapsel zuriickbleiben,  verwechseln.  Doch  haben  dies?  eine  viel  dunklere  schwarzlich- 
braune  Farbe  und  auberdem  finden  sich  bei  Siderosis  auch  sonst  Zeichen  der  Ver- 
letzung  vor,  durch  die  man  auf  die  richtlge  Beurteilung  hingewiesen  wird.  Die 
Iris  zeigt  eine  Verfarbung  ins  GriinlicLv.  Griinlichgelbe,  Griinbraune  oder  Bost- 
braune  und  mitunter  ist  in  diesen  Fallen  auch  die  Linse  selbst  braunlichgelb  gefarbt. 

0.  Purtscher  hat  zuerst  auf  Oscheinungen  an  der  Linse  aufmerksam  gemacht, 
die  auf  Vorhandensein  eie.is  Kupf ersplitters  im  Auge  deuten  und  die 
dann  auch  von  Anderen  beovachtet  wurden.  Es  findet  sich  bei  seitlicher  Beleuchtung 
eine  trube  Scheibe  in  de^  vorderen  Linsenschichten,  die  aber  bei  durchfallendem 
Licht  mit  dem  Augenspb^i  nicht  zu  sehen  ist.  Die  Linsenreflexbilder  zeigen  Begen- 
bogenfarben.  Die  tr  Vbe  'ochichte  hat  3 bis  5 mm  Durchmesser,  ist  grauweib,  blaugrau, 


Fig.  186. 

Fremdkdrperverletzung  der 
Cornea  und  Linse.  Link., 
unten  die  Kornealwu’-d*. 
rechts  oben  in  der  s*ei?v 
formigen,  hintere^  K^rtil  al- 
katarakt  die  Wande  iL  der 
Hinterkapsel,  z visc>.en  bei- 
den  die  Wu^de  in  der  vor- 
deren Linsenkapsel. 
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graulichgriin  oder  olivengriin  und  sendet  manchmal  strahlenartige  Fortsatze  aus 
(Sonnenblumen-  ahnlich). 

Bei  der  Durchmusterung  der  ganzen  vorderen  Kortikalis  kann  man  auf  Linsen- 
triibungen  kommen,  welche  von  den  aquatorialen  Teilen  der  Linse  her  in  die  Pupille 
vorragen  und  sich  oft  erst  bei  kiinstlich  erweiterter  Pupille  ganz  iiberblicken  lassen. 
Es  sind  graue  oder  weiBlichgraue,  verschieden  breite  und  lange  radiare  Streifen, 
die  in  den  vordersten  Kortikalschichten  liegen  und  zumeist  in  groBerer  Zahl  und 
starkerer  Ausbildung  in  den  unteren  Teilen  der  Linse  vorkommen.  Es  handelt 
sich  in  diesen  Fallen  um  beginnenden  Altersstar,  und  zwar  um  jene  Form,  die  von 
HeB  als  subkapsuliirer  Rindenstar  bezeichnet  wurde.  In  anderen  Fallen 
manifestiert  sich  der  Beginn  der  Alterskatarakta  zuerst  an  der  Grenze  zwischen 
Kern  und  Kortikalis  als  Supranuklearstar  (HeB)  (Fig.  137),  und  zwar  in  Form 
von  kurzen,  radiaren,  streifigen  Triibungen  oder  auch  als  aus  einzelnen  Triibungen 
bestehende,  dem  Linsenaquator  parallel  verlaufende  Triibungszone,  die  man  als 
Gerontoxon  lentis  bezeichnet  hat  Die  einzelnen  Triibungen  erweisen  sich 
auch  in  diesen  Fallen  in  den  Anfangsstadien  sehr  oft  als 
Tropfen  von  rundlicher  oder  birnformiger  Gestalt  oder  als 
A Schlauche.  Als  Mittel  zur  Diagnose  der  Tiefe  des  Sitzes 
der  Triibungen  und  damit  zur  Unterscheidung  zwischen 
! Clem  subkapsularen  und  dem  supranuklearen  Star  stehen 

\ i uns  zu  Gebote:  der  Irisschlagschatten  bei  seitliclier  Be- 

\ J leuchtung,  die  parallaktische  Verschiebung  zum  1 upillar- 

rand,  die  Beobachtung  mit  der  ZeiBschen  binokularen 
Lupe  und  endlich  die  Unter-  suchung  mit  dem  Augen- 
Fig.  137.  spiegel  im  durchfallenden  Licht,  wobei  man  bei  tiefem  Sitz 

Cataracta  incipiens,  supra-  _ tL  ...  . . _ 

nukiearer  Rindenstar.  der  Trubung  zwischen  dem  PupillajTand  und  der  Trubung 

noch  rotes  Licht  erhalt.  Nach  svs  ei  latischen  in  dieser  Art 
von  Vogt  ausgefiihrten  Untersuchungen  entsteht  dei  Altersstar  fast  immer  zuerst 
in  den  tieferen  Schichten  der  Kortikalis  und  wird  erst  spater  zum  subkapsularen 
Star,  wahrend  HeB  den  subkapsularen  Beginn  des  Stars  fiir  den  haufigeren  Vor- 
gang  ansieht.  In  seltenen  Fallen  sah  Vogt  Vi  beginnender  Alterskatarakt  feine, 
faltenartige  Bildungen,  die  in  der  Tiefe  der  vorderen  Kortikalis  liegen,  konzentrisch 
zum  Pupillarrand  verlaufen  und  von  den  Spalten  des  Linsensterns  unterbrochen 
werden. 

Als  kranzformige  Katarakt  — Cat.  coronaria  — hat  Vogt  eine  Form  der 
Katarakt  beschrieben,  bei  der  cV  einzelnen  Triibungen  in  einer  intermediaren 
Zone  zwischen  mittlerem  and  auBerem  Drittel  des  Linsenradius  vor  und  hinter 
dem  Kernaquator,  diesen  're’LaSsend  liegen,  lanzett-  oder  keulenformig  aussehen  und 
radiar  gestellt  sind.  Die  Let.  corom  kommt  nicht  bei  Kindern,  bei  20jahrigen  Leuten 
aber  schon  in  20  Proztm  der  Falle  vor  und  stellt  somit  eine  der  haufigsten  erworbenen 
Linsentrubungen  dae,  die  vielleicht  in  den  Altersstar  iibergeht. 

Findet  smh  bei  enger  Pupille  eine  durch  eine  periphere,  durchsichtige  Schichte 
der  Linse  von  aer  vorderen  Flache  der  Iris  getrennte,  also  den  tiefen  Schichten  der 
vorderen  Rlnde  entsprechende  Trubung,  so  handelt  es  sich  um  Schichtstar  — 
Cateiacta  perinuclearis.  Dies  kann  dadurch  erwiesen  werden,  daB  man  das 
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Auge  im  durchfallenden  Lichte  bei  verschiedenen  Blickrichtungen  untersucht. 
Dabei  sieht  man,  oft  erst  bei  sehr  schiefem  Einblick,  jedesmal  zunachst  demPupillar- 
rande  eine  mehr  oder  weniger  breite  rote  Sichel,  so  daB  man  auf  eine  scheibenformige 
Trubung  schbeBen  muB.  Ganz  ubersehen  laBt  sich  dieselbe  aber  erst  nach  kiinst- 
licher  Erweiterung  der  Pupille.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht  man  dann  eine 
scheibenformige  Trubung,  deren  Durchmesser  4 bis  6,  seltener  8 oder  bis  unter  3 mm 
betragt.  Sie  ist  grau,  in  der  Mitte  gewohnlich  dunkler  und  meist  nicht  diffus  getri'ibt, 
sondern  aus  feinen  weiBlichen  Punkten  oder  sehr  zarten  radiaren  Strichen  zu- 
sammengesetzt.  Meist  kann  man  durch  die  nach  vorn  leicht  konvexe,  triibe  Schichte 
die  durchsichtig  erscheinenden  zentralen  Partien  und  hinter  ihnen  eine  zweite, 
der  ersten  ganz  ahnliche  triibe  Schichte  erkennen. 

Die  triiben  Schichten  haben  ganz  die  Form  zweier,  mit  den  hohlen  Flachen 
gegeneinander  zusammengelegter  Uhrglaser.  In  dem  von  diesen  eingeschlossenen 
Hohlraum  liegen  die  zentralen  Partien  der  Linse  — der  Kern.  Derselbe  zeigt 


Fig.  138. 


Fig.  139. 


Cataracta  perinuclearis  bei 
auffallendem  Licht  (nach 
Wintersteiner). 


Cataracta  perinuclearis  bei 
durchfallendem  Licht  (nach 
Wintersteiner). 


anatomisch  ahnliche  aber  geringere  Veranderungen  als  die  triiben  Lagen,  kann 
jedoch  bei  der  klinischen  Untersuchung,  soweit  man  dies  bei  seitlicher  Beleuchtung 
und  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Spiegel  beurteilen  kann  ginz  durchsichtig 
erscheinen.  In  manchen  Fallen  ist  die  Trubung  der  den  Kern  irogebenden  Schichten 
oder  gleichzeitig  die  Veranderung  des  Kernes  selbst  so  srirk,  daB  gar  kein  Licht 
durchdringen  kann  (Fig.  138). 

Im  durchfallenden  Lichte  und  gerade  vor.  vovne  betrachtet,  erscheint  der 
Schichtstar  bei  kiinstlich  erweiterter  Pupille  als  ein°  zum  Pupillarrande  konzentrisch 
gelegene,  scheibenformige  Trubung,  um  die  sich  ein  hellroter  Ring  lagert  (Fig.  139). 
Sie  ist  im  Zentrum  weniger  saturiert  als  am  Kande,  was  sich  daraus  erklart,  daB 
das  vom  Augenhintergrunde  reflektie;  tc  Licht  die  mittleren  Partien  der  triiben 
Schicht  unter  einem  sehr  kleinen  Intel  trifft,  und  daher  in  bedeutenderer  Menge 
durchgelassen  wird,  als  jenes  Licht,  das  unter  einem  groBeren  Winkel  auf  die 
peripheren  Teile  der  getriibten  Scheibe  auffallt  und  daher  eine  starkere  Reflexion 
an  derselben  erfahrt. 

Nicht  immer  ist  abec  die  periphere  Zone  der  Kortikalis  vollstandig  durchsichtig. 
Manchmal  finden  sich  ideme,  radiar  gestellte  Streifchen  vor,  die  vom  Rande  der 
Trubung  in  diese  Rand  zone  hineinragen.  Diese  bezeichnet  man  als  „Reiterchen11, 
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und  zwar  deshalb,  weil  man  (am  besten  bei  seitlicher  Beleuchtung)  sehen  kann, 
daB  sie  A formig  sind  und  mit  dem  einen  ihrer  „FiiBe‘l  in  der  vorderen  Corticalis, 
gewohnlich  unweit  vom  Rande  der  Triibung  beginnen,  mit  dem  anderen  aber  in 
der  hinteren  Kortikalis  aufhoren,  also  gleichsam  auf  dem  Rande  der  groBen,  scheiben- 
formigen  Trubung  reiten.  Docli  finden  sich  mitunter  auch  andere  Trubungen  in 
der  peripheren  Kortikalzone  vor,  z.  B.  dem  Linsenrande  parallel  verlaufende 
Streifen.  Im  Zentrum  der  vorderen  Triibungsschicht  liegen  oft  kleine,  fleckige, 
bei  seitlicher  Beleuchtung  weiBliche  Trubungen.  Durch  den  Randteil  der  Linse 
kann  man,  wenn  derselbe  in  geniigender  Breite  nicht  oder  nur  wenig  getriibt  ist, 
den  Fundus  sehen,  und  zwar  im  aufrechten  und  umgekehrten  Bilde  — bei  schmaler 
durchsichtiger  Randzone  oft  nur  im  umgekehrten  Bilde. 

Sehr  komplizierte  Bilder  konnen  dadurch  entstehen,  daB  solche  Schichtstar- 
triibungen  doppelt  oder  dreifach  ineinander  geschachtelt  sind,  so  daB  jede  Triibungs- 
zone  von  der  anderen  durch  eine  durchsichtige  Schichte  getrennt  ist.  Hiezu  kann 
sich  eine  die  ganze  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Pole  durchsetzende  axiale 
Trubung  gesellen,  die  vielleicht  noch  nach  vom  in  eine 
fleckige  vordere  polare  Cataracta  oder  in  eine  Cataracta 
pyramidalis  ubergeht.  Manchmal  sind  solche  doppelte 
Triibungsschichten  nur  partiell,  d.  h.  nur  in  einem  Sektor 
der  Linse  vorhanden.  Auch  hat  man  Falle  von  soge- 
nanntem  rudiment aren  Schichtstar  beobachtet,  wo 
von  der  Cataracta  perinuclearis  gleichsam  nur  die  Halfte 
oder  nur  ein  kleinerer  Teil  vorhanden  ist,  sc  daB  die 
durchsichtig  erscheinenden  Kern-  partier  nur  zur  Halfte 
oder  nur  in  einem  Sektor  von  den  vorderen  und  hinteren 
Triibungsschichten  umgeben  sind. 

Eine  in  der  Mitte  der  LinQe  goegene,  von  einer  nach 
vom  konvexen  Oberflache  begrenzte  Trubung  von  nui  geringem  Durchmesser 
wird  als  Zentralstar  bezeichnet  und  ist  wcM  immer  angeboren.  Diese 
Trubungen  lassen  in  ihrer  Mitte  weniger  Licht  durch  als  in  den  Randteilen 
und  sind  manchmal  gegen  den  hinteren  Lnisenpol  verlagert  (Fig.  140).  Sie 
kommen  mitunter  gleichzeitig  mit  and* Ten  Trubungen,  auch  mit  Schicht- 
startrubungen  vor.  Wahrend  diese  ang'bcreuen  Zentralstare  stets  nur  verhalt- 
nismaBig  klein  sind,  ist  die  Kerntriibung,  wie  sie  als  eine  Form  der  senilen 
Katarakt  zur  Beobachtung  kommt,  bedeutend  groBer,  nicht  scharf  begrenzt, 
bei  seitlicher  Beleuchtung  von  gran  or  oder  gelbgrauer  Farbe.  Zugleich  mit  diesem 
senilen  Kernstar  konnen  auch  ui  dere  Arten  der  senilen  Linsentrtibung,  die  oben  als 
subkapsularer  Rindenstar  m l supranuklearer  Star  bezeichnet  wurden,  vorkonunen. 

Die  ganze  Achse  d^r  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Pol  durchsetzt  der 
Spindelstar,  Catciacta  fusiformis.  Diese  Starform  besteht  aus  einem  bei 
seitlicher  Beleuchtung  blaulichweiB  aussehenden  Faden,  der  sich  vom  hinteren 
zum  vorderen  Liu  'enpol  erstreckt  und  in  seiner  Mitte  verdickt,  wie  angeschwollen 
ist.  Dieses  Tr'Voungen  analog  sind  jene,  wo  eine  Kerntrubung  mit  dem  vorderen 
oder  hint.treu  Linsenpol  durch  eine  in  der  Achse  der  Linse  gelegene,  fadenformige 
Trubunb  'msammenhangt. 


Fig.  140. 

Cataracta  centralis  (nach 
Wintersteiner). 
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So  wo  hi  bei  Zentralstaren  als  bei  Axialstaren  wurden  feinste,  clen  Trubungen 
aufsitzende  Rohrchen  als korallenahnliche  Katarakt  beschrieben (Stephenson, 
Fischer). 

Kleine  Trubungen  am  hinteren  Linsenpole  kommen  als  hinterer  Polarstar 
zugleich  mit  Schichtstar  oder  Zentralstar  vor.  Diese  wirkliche  Startriibung  ist 
von  einer  ebenfalls  am  hinteren  Linsenpole  sitzenden  Cataracta  ,, spuria41  zu  unter- 
scheiden.  Diese  ist  meist  nicht  grofier  als  ein  Hanfkorn,  bei  seitlicher  Beleuchtung 
weiB  und  ragt,  manchmal  spitz,  gegen  den  Glaskorper  vor,  wahrend  sie  nach  vorne 
eine  glatte  Begrenzung  zeigt.  Sie  liegt  nicht  in  der  Linse,  sondern  an  ihrer  hinteren 
FI  ache  und  stellt  den  Rest  des  vorderen  Endes  der  Arteria  hyaloidea  dar,  mit  deren 
Resten  sie  auch  ofter  zugleich  beobachtet  wird. 

Ebenfalls  nahe  dem  hinteren  Pole,  aber  in  der  hinteren  Kortikalis,  sitzen 
manche  erworbene  punkt-,  scheiben-  oder  sternformige  Trubungen. 
Durch  die  strahlige  Form  ist  schon  ihre  Lage  in  der  hinteren  Kortikalis  angedeutet 
(Fig.  141).  Sie  finden  sich  ofters 
nach  Verletzungen,  weisen  aber 
auch  sehr  oft  auf  tiefere  Er- 
krankungen  des  Auges  hin, 
indem  sie  mit  Retinal-  und 
Chorioidealkrankheiten  in  Ver- 
bindung  stehen,  so  daB  man 
durch  sie  erst  aufmerksam  ge- 
macht  wird,  den  Fundus  genau, 
besonders  in  der  Peripherie,  zu 
untersuchen.  Im  Verlaufe  der 
Retinitis  pigmentosa  treten 
solche  Trubungen  fast  regel- 

maBig  auf.  Etwas  haufiger  als  der  vordere  Linsenpol  ist  der  hinteic  Linsenpol  der 
Sitz  von  Trubungen  bei  dem  beginnenden  Altersstar.  Die  st’urrformigen  Tru- 
bungen bei  Verletzungen  der  Linse  bestehen  entweder  au?  ► ektorformigen  oder 


Fig.  141. 

Hintere  Kortikalkatarakfc 
(nach  Wintersteiner.) 


Fig.  142. 

Cataracta  punctata  peri 
nuclearis  (nach  ViLttf- 
stefucr). 


aus  dreieckigen,  mit  der  Spitze  peripherwarts  liegenden  Strahlen  oder  man  findet 
auBerst  zarte  Trubungen  die  sich  an  radiare  Trubungen  wie  die  Adern  an  die 
Rippen  eines  Blattes  ansetzen.  In  anderen  Fallen  be/teht  die  Triibung  bei  Ver- 
letzung  aus  einer  schalenformigen  Triibung  in  Jar  hinteren  Kortikalis,  die  ebenso 
wie  die  strahligen  Triibungen  der  teilweisen  ode/  vo  lstandigen  Riickbildung  fahig  ist. 

Punktformige  oder  ganz  kleinfleckige  Trubungen,  die  in  gleichmaBiger  Weise 
einen  groBen  Teil  der  Linse  einnehmen  slud  als  Cataracta  punctata  bekannt. 
Diese  sehr  oft  angeborene  Starform  keun  vjrschiedene  Bilder  bieten.  Die  Trubungen 
sind  zumeist  in  den  mittleren  rartien  nur  sparlich  vorhanden,  weshalb  man  sie 
bei  enger  Pupille  sehr  leicht  ubersehen  kann.  Sie  liegen  in  den  tieferen  Kortikal- 
schichten  an  der  Kerngreme,  am  dichtesten  in  der  Gegend  des  Kernaquators. 
Manchmal  ergibt  die  g?n^c  S^mme  der  Trubungen  das  Bild  einer  Cataracta  peri- 
nuclearis,  so  daB  nun  cuim  von  einer  Cataracta  punctata  perinuclearis 
spricht  (Fig.  142).  Em  Teil  oder  fast  alle  punktformigen  Trubungen  konnen  eine 
blauliche  oder  schhi  blaue  oder  blaulichgrune  Farbe  haben  — Cataracta  punc- 
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tata  eoerulea.  Diese  farbigen  Triibungen  sind  im  auffallenden  Licht  gut  wahr- 
nehmbar,  im  durchfallenden  dagegen  oft  sehr  schwer  zu  sehen,  mitunter  selbst 
bei  genauester  Untersuchung  nicht  zu  finden  (Scheffels).  Manchmal  trifft  man 
auBer  punktformigen  oder  elliptischen,  mit  der  langeren  Achse  radiar  gestellten 
Triibungsflecken  auch  kurze,  strichformige,  dem  Linsenaquator  parallel  liegende 
Triibungen.  Isakowitz  meint,  daB  die  blaugriine  Farbe  der  Flecke  durcli  Licht- 
zerstreuung  in  einem  triiben  Medium  vor  einem  dunklen  Hintergrunde  (analog 
der  Entstehung  der  blauen  Farbe  der  Iris)  zu  erklaren  ware,  indem  die  Flecke 
kleinen,  mit  einer  feinkornigen  Masse  erfiillten  Degenerationsherden  entsprechen. 

Fremdkorperin  derLinse  erscheinen  im  durchfallenden  Lichte  als  schwarze, 
unbewegliche  Flecke.  Meist  sind  sie  von  einer  Linsentriibung  umgeben,  die  in  seltenen 
Fallen  auch  fehlen  oder  so  gering  sein  kann,  daB  man,  im  Falle  es  sich  urn  einen 
Metallsplitter  handelt,  selbst  seinen  Glanz  bei  seitlicher  Beleuchtung  wahr- 
nehmen  kann.  Bei  langerem  Verweilen  eines  Eisensplitters  in  der  Linse  fiirbt  sich 
die  Linse  in  seiner  Umgebung  rostbraun.  Ein  seltenes  Vorkommnis  sind  Kristalle, 
meist  wohl  Cholesterinkristalle  in  einem  noc-h  teilweise  durchsichtigen  Linsen- 
system.  Sie  erscheinen  mit  der  Lupe  als  feinste  Plattchen  oder  Stabchen,  an  denen 
man  ein  deutliches  Irisieren  sehen  kann. 

Vollstandige  oder  nahezu  vollstandige  Triibungen  der  Linse 
zeigen  bei  seitlicher  Beleuchtung,  eventuell  mit  der  Lupe,  mannigfache  Strukturen. 
Leicht  sichtbar  ist  bei  nicht  vollstandiger  Triibung  die  scheinbare  Zerkliiftung 
der  vorderen  Kortikalis,  indem  seiden-  oder  asbestahnlich  glanzende,  hreiie  Sek- 
toren  mit  durchsichtigen  Linsenstrahlen  abwechseln,  durch  welclie  dann  oft  ein 
gelblicher  oder  braunlicher  Reflex  vom  Kern  durchschimmert.  Feine,  radiare, 
graue  Streifen  in  der  Linse  kommen  auch  bei  vollstiindig  getriibten  Linsen  vor. 
Zarte,  oft  erst  mit  der  Lupe  kenntliche  Fleckung  in  der  vorderen  Kortikalis  deutet 
Zerfall  derselben  an.  Beleuchtet  man  eine  nicht  vollig  bis  zur  Kapsel  getriibte  Linse 
fokal  von  der  Schlafenseite  her,  so  erscheint  unmittelbar  neoen  dem  lateralen  Rand 
der  Pupille  innerhalb  derLinse  ein  halbmondformiger  Schaiten,  der  Schlagschatten, 
den  die  Iris  auf  die  tiefer  liegenden,  getriibten  Teile  der  Linse  wirft,  die  von  ihr 
durch  eine  noch  durchsichtige  oder  nur  wenig  Bebrubte  Zone  getrennt  sind.  Dieser 
Schlagschatten  iindert  naturlich  entsprecherd  dem  LichteinfaU  seine  Lage,  erscheint 
am  medialen  Pupillarrand,  wenn  man  da.’  i_icht  von  der  medialen  Seite  hereinwirft 
usw.  Ich  habe  hier  absichtlich  immei  n.ir  von  vollstandiger  und  unvollstandiger 
lriibung  und  nicht  von  Kataraktrt'fe  gesprochen,  da  die  Kataraktreife,  wenn  man 
darunter  die  Reife  zur  Operatijn  versteht,  nicht  von  der  vollstiindigen  Triibung 
der  Linse,  sondern  in  einem  gewissen  Alter  (gegen  60  Jahre)  nur  von  dem  Grade 
der  Sehstorung  abhangt. 

Der  Befund  eine*.  in,  Bereiche  der  Pupille  einer  total  getrubten  Linse  auf- 
liegenden,  scharf  begrv.nzten,  gewohnlich  unregelmaBig  polygonalen,  weiBen  oder 
weiBlichen  Plattci,c«  s,  das  manchmal  erst  bei  kunstlich  erweiterter  Pupille  ganz 
iiberblickt  werdcn  kann,  deutet  auf  eine  Kapselverdickung  und  auf  ein  sehr 
langes  Best.lit-i  der  Katarakt,  wenn  sie  unkompliziert  ist,  kommt  aber  besonders 
haufig  und  in  starkerer  Ausbildung  bei  komplizierten  Staren  vor.  Manchmal  ent- 
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halten  solche  Kapselverdickungen  kreideweiBe  oder  glitzernde  Flecke  — Kalk 
oder  Cholesterineinlagerungen. 

Eine  ganz  gleichmaBig  blaulichgraue,  sehr  licht  gefarbte  Linsentriibung,  oft 
mit  ganz  kleinen,  oberflachlich  liegenden  Punkten  und  Flecken,  deutet  auf  eine 
Verfliissigung  der  Katarakt,  die  beijungenLeuten  die  ganze Linse  (Cataract a 
fluida),  bei  alten  Leuten  nur  die  Kortikalis  betrifft,  wahrend  der  Kern 
sich  im  Kapselsack  gesenkt  hat  (Cataracta  Morgagni).  Bei  alten  Leuten  muB 
man  daher  in  solchen  Fallen  den  Kern  zur  Anschauung  zu  bringen  trachten,  was 
durch  Vorbeugenlassen  und  eventuell  Schiitteln  des  Kopfes  geschieht.  Es  tritt 
dann  im  unteren  Teil  der  Pupille  ein  gelblicher  Reflex  auf,  der  sich  nach  oben  durch 
eine  scharfe  konvexe  Linie  begrenzt  — der  gesenkte  und  an  der  Hinterflache  der 
vorderen  Linsenkapsel  liegende  Kern.  Bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  ver- 
schiebt  er  sich  an  die  tiefste  Stelle  des  Kapselsacks,.  bei  Riickwartsbeugen 
des  Kopfes  verschwindet  der  Reflex  ganz,  da  der  Kern  sich  dann  an  die  hintere 
Kapsel  anlegt. 


Fig.  143. 

Cataracta  secundaria  bei 
auffallendem  Licht  (nach 
Wintersteiner). 


Fig.  144. 

Cataracta  secundaria  bei 
durch fallendem  Licht  (nac*1 
Wintersteiner). 


In  Augen,  in  denen  die  Vorderkammer  meist  auffallend  tief  ist  feann  die  Pupille 
von  einer  flach  ausgespannten  Triibung  einer  Cataracta  me  mb  ran  ace  a erfiillt 
sein.  Es  sind  dies  durch  Trauma  oder  Operation  entstande  ic  Starformen,  die  im 
zweiten  Falle  als  Nachstare  — Cataracta  secundar'a  — bezeichnet  werden. 
Wahrend  die  Cataracta  membranacea  nach  Trauma  gewohnlich  eine  recht  dichte 
Triibung  von  unregelmaBiger  Zeichnung  und  Oberfiache  darstellt,  ist  der  Nach- 
star  meist  erheblich  dunner.  Die  Membran  7oigt  wjhl  oft  dichte,  weiBe  Strange, 
die  in  unregelmaBiger  Richtung  durch  die  Pupille  ziehen,  dazwischen  aber  vielfach 
dunkle,  ganz  schwarze  Lucken,  die  hellrotes  Licht  durchlassen  und  durch  die 
man  oft  den  Fundus  ganz  gut  durchsehen  kann  (Fig.  143, 144)  oder  es  findet  sich 
ein  zartes,  manchmal  bei  seitlicher  RePuchtung  irisierendes  Hautchen,  auf  dem 
man  bei  der  Untersuchung  im  cmrchfallenden  Lichte  tropfenahnliche  Gebilde 
wahrnimmt.  Oft  sind  die  Rander  der  vorderen  Linsenkapsel  durch  weiBe  Streifen 
scharf  hervorgehoben,  die  durch  Wucherung  der  Kapselepithelien  entstanden  sind. 
Die  ganz  zarten  membran  risen  Triibungen  storen  hauptsachlich  durch  irregularen 
Astigmatismus,  den  man  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  durch  die  oben 
beschriebenen  Erseh  un  ungen  der  Verzerrung  erkennt. 

Ist  die  Purilm  erweitert  oder  ist  ein  Iriskolobom  vorhanden,  so  sieht  man  in 
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der  Gegend  des  Linsenaquators  einen  breiteren,  dem  Comealrand  parallel  ver- 
laufenden  weiBen  Streifen,  den  Sommeringschen  Kristallwulst , der  durch 
Zuruckbleiben  von  Kortikalmassen  am  Linsenaquator  entsteht  und  manchmal 
einen  vollstandigen  Ring  bildet.  Durch  weitere  Schrumpfung  kann  sein  Gesamt- 
durchmesser  geringer  werden,  so  daB  er  schon  bei  maBig  weiter  Pupille  sicht- 
bar  wird.  In  einem  Falle  wurde  beobachtet,  daB  sich  dieses  Gebilde  losgelost  liatte 
und  im  Glaskorper  flottierte  (Wessely). 

In  ganz  seltenen  Fallen  wurden  nacli  Staroperationen  durchsichtige  Massen. 
wie  kleine  Linsen  aussehend,  in  Verbindung  mit  einer  Cataracta  secundaria  gefunden. 

Ein  ganz  diffuser,  aus  der  Tiefe  hervorkommender  Reflex  von  grauer  Farbe, 
auf  den  bei  seitlicher  Beleuchtung  ein  sehr  breiter  Schlagschatten  der  Iris  fallt, 
kann  der  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  angehoren,  aber  auch  durch  eine  dichte 
Trubung  des  Glaskorpers  unmittelbar  hinter  der  Linse  bedingt  sein.  1st  die  Farbe 
des  reflektierten  Lichtes  nicht  weiBlichgrau  oder  grau,  sondern  gelblichgrau  oder 
gelb,  so  spricht  dies  fur  ein  Exsudat  im  Glaskorper.  DaB  die  Linse  in  solchen  Fallen 
durchsichtig  ist,  laBt  sich  eventuell  durch  den  Nachweis  des  hinteren  Kapselreflex- 
bildchens  feststellen.  Natiirlich  kann  aber  auch  die  hintere  Kortikalis  vor  einem 
Glaskorperexsudat  getrubt  sein,  so  daB  der  aus  dem  Auge  hervordringende  belle 
Schein  auf  beide  Ursachen  zuruckzufuhren  ist.  Auf  die  weiteren  Ursachen  dieses 
hellen  Reflexes  aus  der  Pupille  wird  weiter  unten  bei  den  Erkrankungen  des  Glas- 
korpers  noch  einzugehen  sein. 

\iele  Strukturverhaltnisse  der  normalen  und  pathologisch  veranderter.  Linse  sind 
durch  die  neueren  Untersuchungsmethoden  der  klinischen  Untersuchmg  ..uganglich 
gemacht  worden.  Wir  fassen  diese  Befunde,  von  denen  die  meisten  von  v ogt  lierriihren, 
wie  bei  den  vorhergehenden  Abschnitten  am  Schlusse  zusammen,  obvvthl  riicht  alle  mit 
der  Nemstspaltlampe,  sondern  ein  Teil  schon  mit  der  alten  Beleuchtv  u^art  des  Corneal- 
mikioskops  erhoben  wurden. 

Der  feine  Chagrin,  den  man  schon  bei  der  zuletztgem  nnt  n Untersucliungsart  an 
der  Lins en vo rderfl ache  erkennen  kann  und  der  als  vorderes  Rindenbild  bezeichnet 
wird,  laBt  sich  mit  der  Nemstspaltlampe  noch  weiter  auflosen.  Bei  40  bis  60  facher  Ver- 
groBerung  erkennt  man  das  Epithel  der  vorderen  Linsenkapsel  in  Gestalt  von 
zartesten  Linien,  die  kleinste  polygonale  Felder  umgrjrzen.  Doch  laBt  sich  konstatieren, 
daB  auch  die  Linsenfaseroberflache  zur  Entstehung  dts  Linsenchagrins  beitragt.  Mit  groBer 
Deutlichkeit  kann*  man  die  Linsenstruktu^  ur.J  die  Linsennahtc  als  dunkle  Streifen 
erkennen.  Auch  an  der  Hinterflache  der  Linse  wurde  eine  Chagrinierung  gefunden, 
die  dort  naturlich  nicht  von  einem  Epithel  aeinihrt,  sondern  durch  die  Linsenfaserung  oder 
durch  Auflagerungen  auf  der  Hinterfl  iche  aer  Linse  hervorgerufen  wird.  Ein  Teil  dieser 
Auflagerungen  ragt  in  den  Glaskorper  Vx,:,  hat  deutliche  GefaBform  und  ist  wohl  als  Rest 
der  Membrana  capsulo-pupillarij  <»ulzufassen.  Unter  gewissen  Verhiiltnissen,  besonders 
im  hbheren  Alter,  dann  auch  be;  Cataracta  traumatica  und  nach  Diszission  ist  am  vorderen 
Rindenbild  ein  FarbensclDPt in  roter  und  griiner  Farbe  nachweisbar.  Auch  am 
hinteren  Rindenbild  wurde  rarbenschillem  gesehen,  das  aber  nicht  nur  Rot  und  Grim, 
sondern  alle  Farben  ze>t.  Dieses  Farbenschillem  an  der  Hinterflache  der  Linse  ist  jedoch 
schon  eine  pathologische  Erscheinung,  die  gleichzeitig  mit  Linsentriibimgen  am  hinteren 
Linsenpol  wahmehmVr  ist,  aber  auch  ein  Friihsymptom  der  Cataracta  complicata  dar- 
stellt,  zu  einer  Zidt,  wc  noch  keine  Linsentriibungen  zu  sehen  sind. 

Die  scharle  Abgrenzung  des  Kernes  von  der  Rinde  wurde  auch  mit  der  Nemst- 
spaltlampe gefunden.  AuBerdem  konnte  auch  die  Kernoberflache  genauer  studiert  werden. 
Sie  hat  ebenfidls  Nahtlinien,  die  aber  mit  den  Nahtlinien  der  Rindenoberflache  nicht  liber- 
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einstimmen.  Im  Alter  zeigt  die  Kernoberflache  ein  besonderes  Relief:  Hocker  und  wellen- 
formige  Prominenzen.  Ferner  treten  an  den  Linsennahten  dunkle,  wasserklare  Spalten,  die 
sogenannten  Wasserspalten  auf.  Yon  Yogt  ist  auBer  dieser  Kernbildung,  die  er  als 
Alterskern  bezeiclinet,  aber  noch  eine  schon  in  jugendlichen  Linsen  sichtbare  Ab- 
grenzung  entdeckt  worden,  die  er  Embryonalkern  nennt,  weil  sie  dem  Zustande  der 
Linse  am  AbschluB  des  embryonalen  Lebens  entspricbt,  wahrend  der  Alterskern  die  Ober- 
flache  der  Linse  zur  Pubertatszeit  angibt.  Die  vordere  Embryonalkernoberflache  weist  wie 
die  Linsenoberflache  des  Neugeborenen  ein  Y-formiges  Nahtsystem  auf,  wogegen  es  an  der 
Hinterflache  des  Embryonalkerns  die  Gestalt  eines  umgekehrten  Y hat.  Vom  45.  bis  50. 
Lebensjahr  an  kann  man  sechs  Flachen  in  der  Linse  unterscheiden,  namlich  auBer  den 
Rindenflachen,  die  vordere  und  hintere  Flache  des  Alterskems  und  die  vordere  und 
die  hintere  Flache  des  Embryonalkerns.  Beim  Kind  sind  nurvier  Flachen  vorhanden,  indem 
die  Alterskernflachen  fehlen.  Die  Nahte  werden  im  Alter  scharfer  ausgepiiigt  und  die 
sowohl  beim  Alterskern  als  beim  Embryonalkern  an  die  Nahtlinien  sich  ansetzende 
Linsenfaserung  zeigt  im  Alter  wellenformige  Biegungen. 

Als  pathologische  Bildungen  miissen  bereits  die  sogenannten  Chagrinkugeln 
angesehen  werden.  Es  sind  dies  kreisrunde  Gebilde,  welche  die  Epithelien  urn  etwa  das 
Zehnfache  an  GroBe  iibertreffen  und  bei  der  Einstellung  auf  den  vorderen  Linsenchagrm 
zu  sehen  sind.  Sie  erscheinen  bei  guter  Einstellung  wie  schwarze,  ausgestanzte  Locher, 
bei  gewisser  Beleuchtung  aber  als  glanzende  Kiigelchen,  deren  Oberflache  die  des  Chagrins 
iiberragt.  Die  Chagrinkugeln  liegen  besonders  in  einer  intermediaren  Zone  zwischen  mitt- 
lerem  und  peripherem  Drittel  der  vorderen  Linsenflache,  sie  zeigen  Neigung  zur  Gruppen- 
bildung  und  annahernd  dieselbe  GroBe. 

Tiefer  liegen  die  subepithelialen  Vakuolen,  die  von  ungleicher  GroBe  und  un- 
regelmiiBig  angeordnet  sind  und  niclit  nur  im  auffallenden,  sondern  auch  im  durchfallenden 
Licht  gesehen  werden  konnen.  Schon  in  der  senilen  Linse  zeigen  sich  Faltenbildungen, 
die  iiber  die  Linsennahte  hinwegziehen,  die  Wasserspalten  aber  nicht  iiberbrucken.  Sie 
gehoren  der  tieferen  Rinde  und  der  Kernoberflache  an.  Doch  gibt  es  auch  baltenbildunge.'* 
der  Linsenkapsel. 

Von  Koeppe  wurde  eine  mit  Hemeralopie  verbundene,  angeborene,  gleichmaPige 
Durchsichtigkeitsverminderung  der  Linse  beschrieben. 

Zur  Diff erentialdiagnose  zwischen  Cataracta  complicata  in  der  hinteren  Kortikalis 
und  senilen  sowie  traumatischen,  an  dieser  Stelle  gelegenen  Triibungen  hat  Vogt  unter 
Beniitzung  der  Nernstspaltlampe  eine  Reihe  von  Symptomen  gef  unden.  Die  Cataracta 
complicata  beginnt  subkapsuliir  am  hinteren  Linsenpol  mit  feinsten  Triibungen  und  Farben- 
schillern  und  breitet  sich  in  sagittaler  Richtung  und  in  der  Richt^  der  hinteren  Nahte 
aus,  geht  dann  auf  die  axiale  hintere  Kernrindengrenze,  spetei  auf  die  axiale  hintere 
Embryonalkerngrenze  iiber.  Der  Bau  erinnert  an  Tuffstein  u i in  an*  Triibung  zeigt  nirgends 
eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  gesunde  Linse.  Bei  stnuen  Triibungen  der  hinteren 
Kortikalis  sind  gleichzeitig  auch  andere,  mehr  oderwe  ng^i  starke  Triibungen  vorhanden. 
Die  traumatische,  hintere,  rosettenformige  Cataract  en^^teht  als  vollkommen  gleichmaBig 
flachenhafte  Triibung  von  geringer  Dicke  und  breitet  ^ich  dicht  unter  der  Kapsel  und  nur 
dort,  den  Nahten  und  Fasern  folgend,  aus.  D’c  Farbe  ist  gelblich  und  die  Triibung  zeigt 
im  Lichte  der  Spaltlampe  einen  glimmerartigen  Glanz. 

Literatur:  HeB,  Pathol,  u.  TYc:  des  Linsensyst.,  Handb.  v.  Graefe-Saemisch, 
II.  Aufl.,  Bd.  VI,  2;  Dybus  JaworA;  Ein  Fall  v.  Lentiglob.  Postep.  okul.,  1904,  cit.  n. 
Nagel-Michel;  Krusius,  Uber  z\^i  selt.  Lins,  anomal.,  A.  f.  A.,  LXVI,  1910;  Attias, 
Blasen  in  der  Linse  u.  Lentikonus,  Ki.  MB1.,  II,  XLIX,  1911;  Fischer,  Sichtbare  Ciliar- 
fortsatze,  A.  f.  A.,  XLVIII,  :W3.  Trantas,  La  partie  ant.  du  fond  oculaire  etc.,  Arch, 
d’ophth.,’  1900;  ebenda,  1907;  W Lohmann,  Klin.  Beobacht.,  A.  f.  A.,  84,  1919;  Vogt. 
Klin.  u.  and.  Beitr.  zu*  Kemitnis  d.  cat.  sen.,  Gr.  A.  f.  O.,  LXXXVIII,  1914;  derselbe, 
Beobachtungen  iiber  A'te  sverand.  d.  Linse,  Korrespbl*  d.  Schweizer  Aizte;  WeiBenbach, 
tiber  d.  Hiiufigk.  d Lok.  v.  L.  Tr.,  Kl.  M.  BL,  59,  1917;  Fisher,  A case  of  corralif.  cat. 
Tr.  0.  S.,  1905;  Stephenson,  idem,  1906;  Scheffels,  cat.  punctata,  Ber.  iib.  d.  Vers. 
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6.  Die  Anomalien  des  Glaskorpers. 

Allgemeine  Vorbemerkungen. 

Bei  der  Untersuchung  der  hinter  der  Linse  gelegenen  Veranderungen  des  Auges 
ist  bei  geniigend  weiter  Pupille,  bei  breiten  Kolobomen  o.der  gar  bei  Fehlen  der 
Iris  wolil  auch  die  Untersuchung  mit  der  seitlichen  Beleuchtung  moglic:.  ja  sugar 
unter  Umstanden  von  wesentlicher  Bedeutung,  doch  tritt  hier  die  Unn  rsuchung 
mit  dem  Augenspiegel  naturgemaB  mehr  in  den  Vordergnmd  als  bei  den  Ver- 
anderungen der  Linse.  Fehlt  die  I^inse  oder  ist  nicht  mehr  an  lhrer  normalen 
Stelle,  so  sind  alle  Objekte,  die  hinter  der  im  Auge  etwa  noch  vorhandenen  Linsen- 
kapsel  liegen  oder  die  Stelle  der  Linse  einnehmen,  drr  Untersuchung  im  auf- 
fallenden  Lichte  mittels  der  seitlichen  Beleuchtung  ebenso  zuganglich  wie  sonst  die 
Linsentriibungen.  Fassen  wir  die  Diagnostik  der  Veranderungen  am  allerweitesten, 
indem  wir  alle  Gebilde  zusammenfassen,  die  sich  ims  bei  der  auf  den  Glaskorper 
gerichteten  Untersuchung  darbieten,  so  hatter  wir  hier  alles  zu  berucksichtigen, 
was  sich  in  dem  Raum  hinter  der  Linse  oder  bei  Fehlen  der  Linse  hinter  "der 
Iris  zu  dem  Niveau  der  Retina  vorf'Tu  lct.  Fur  die  Diagnose  liegen  die  Ver- 
haltnisse  verschieden  je  nachdem  dir  linse  oder  Teile  davon  vorhanden  sind 
oder  mcht.  Im  ersten  Falle  weiden  wir  immer  zunachst  feststellen  mussen, 
welche  Gebilde  dem  Linsensystem  angehoren  und  welche  dahinter  liegen.  Finden 
wir  Objekte,  die  hinter  dem  Linsensystem  liegen  oder  ist  dieses  nicht  an  normaler 
Stelle  vorhanden,  so  ist  unsere  weitere  Aufgabe,  die  Natur  aller  Objekte,  die  wir 
in  dem  vorbezeichneter  Raum  bis  zur  Retina  wahmehmen,  zu  bestimmen.  wobei 
manches  in  diesem  Ratline  Befindliche  nicht  dem  Glaskorper,  sondern  anderen 
Teilen  des  Auges  wird  zugerechnet  werden  mussen. 

Erscheint  die  Vnpille  bei  Tageslicht  schwarz  und  kann  man  auch  bei  seitlicher 
Beleuchtung  keinen  anderen  als  den  gewohnlichen  Linsenreflex  aus  der  Pupille 
erhalten,  so  muB  man  zunachst  annehmen,  daB  die  Linse  wenigstens  groBtenteils 
durchsichtig  ist,  da  sich  dann  nur  periphere,  hinter  der  Iris  versteckte  Linsentriibungen 
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vorfinden  konnen.  1st  in  einem  solchen  Auge  die  Pupille  mit  dem  Augenspiegel 
nicht  zu  durchleuchten,  so  wird  man  die  Ursache  hiefur  in  den  Glaskorper  verlegen 
miissen.  Diese  Annahme  kann  man  weiter  dadurch  beweisen,  daB  man  die  Linsen- 
bildchen,  wenn  notig  bei  kiinstlich  erweiterter  Pupille,  erzeugt.  Gewohnlich  sind 
starke  Glaskorperblutungen  die  Ursache  dieses  Befundes,  was  dann  zur  Sicherheit 
wird,  wenn  man  nach  ktinstlicher  Erweiterung  der  Pupille  mit  der  seitlichen  Be- 
leuchtung  an  manchen  Stellen  einen  rotlichen,  aus  der  Tiefe  des  Auges  kommenden 
Keflex  wahrnehmen  kann.  Dagegen  kann  der  rote  Reflex,  der  bei  der  Durch- 
leuchtung  mit  dem  Augenspiegel  in  manchen  Fallen  von  Glaskorperblutungen  bei 
gewissen  Stellungen  aus  dem  Auge  dringt,  insofern  zu  Tauschungen  Anlafi  geben, 
als  er  fur  das  vom  Augenhintergrunde  reflektierte  Licht  gehalten  werden  kann, 
wahrend  es  sieh  in  Wirklichkeit  um  rotes  Licht  handelt,  das  von  den  Blutmassen 
zuriickgeworfen  wird.  Mitunter  finden  sich  in  solchen  Augen  auch  Blutbeschlage 
an  der  hinteren  Oberflache  der  Linse,  die  Sowohl  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  sind  und  nicht  selten  die  Form  eines  roten  Streifens 
haben,  der  unweit  vom  Linsenaquator  diesem  parallel  verlauft. 

Graue  oder  schwarzliche  Flecke  verschiedener  Form,  die  bei  der  Untersuchung 
der  brechenden  Medien  im  durchfallenden  Lichte  im  Rot  der  Pupille  sichtbar  werden, 
bei  Bewegungen  des  Auges  mehr  oder  weniger  stark  ihren  Ort  verandern  und 
wenn  das  Auge  dann  ruhig  gehalten  wird  ihre  Bewegung  nocli  fortsetzen  oder  der 
Schwere  nach  im  Auge  zu  Boden  sinken,  sind  fast  immer  Glaskorpertrubungen, 
da  Linsentrubungen  sich  nur  dann  bewegen,  wenn  die  Linse  beweglich  ist,  was  sich 
anderweitig,  besonders  durch  das  Irisschlottern,  nachweisen  laBt.  Auch  kommi 
bei  Linsentrubungen  niemals  ein  Durcheinanderwirbeln  der  Trubungen  zusfande 
wie  man  es  bei  Glaskorpertrubungen  oft  sehr  deutlich  sehen  kann.  Aus  der  Le- 
schaffenheit  der  Bewegungen  dieser  Trubungen  kann  man  einen  SchmB  ai*t‘  die 
Konsistenz  des  Glaskorpers  machen,  indem  die  Trubungen  'm  allgemeinen 
sich  nur  bei  Verflussigung  des  Glaskorpers  — Synchysis  cor vitrei  — 
so  schnell  wie  Flocken  in  einer  wasserigen  Fliissigkeit  verschieben.  Allerdings 
kann  auch  die  gleiche  Beobachtung  dann  gemacht  werden  Tenn  der  Glaskorper 
von  der  Retina  abgelost  ist  und  die  Trubungen  in  einer  den  Taum  zwischen  Glas- 
korper und  Netzhaut  erfullenden  Fliissigkeit  suspendiert  srna.  Es  hangt  von  der 
Beschaffenheit,  besonders  von  der  Farbe  der  trubcn  Massen  im  Glaskorper  ab, 
ob  sie  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ausnahmsweise  nicht  grau  oder 
dunkel,  sondern  licht,  eventuell  griinlich  oder  blaulichweiB  aussehen.  Zahlreiche 
gbtzernde  Punkte,  die  sich  der  Bewegung  nadi  ganz  wie  Glaskorpertrubungen  ver- 
halten,  sind  Kristalle.  Auch  an  den  Bcgrenzungsflachen  von  Fremdkorpern* 
die  im  Glaskorper  Hegen,  sind  oft  st??rK  gbtzernde  Reflexe  wahrnehmbar,  wahrend 
der  Fremdkorper  selbst  dunkel  ciussieht.  Rotes  Licht  reflektierende  Trubungen 
sind  zumeist  Blutungen.  Dichle,  weit  vorne  liegende  Glaskorpertrubungen  kann 
man  bei  weiter  Pupille  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  sehen  und  an  ihnen  ganz 
gleiche  Bewegungen  wahi'ienmen  wie  bei  der  Augenspiegeluntersuchung. 

Bei  alien  Trubungen,  die  den  Glaskorper  in  seiner  Achse  von  liinten  nach  v6rn 
durchsetzen  und  eveniuell  bis  zur  Linse  reichen,  wo  ihr  vorderes  Ende  sichtbar  ist, 
aber  auch  bei  sole hen  Trubungen,  die,  in  der  Achse  des  Auges  liegend,  sich  von 
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der  Papille  verschieden  weit  nach  vorn  erstrecken,  wird  man  an  angeborene 
Anomalien,  die  persistierende  Arteria  hyaloidea  oder  den  Cloquetsehen 
Kanal  denken  miissen. 

Findet  man  mit  dem  Augenspiegel  im  Glaskorper  einen  oder  mehrere  voll- 
standig  kreisrunde,  nach  auBen  scharf,  nach  innen  versclnvommen  begrenzte.  dunkle 
Ringe,  durch  deren  Mitte  rotes  Licht  dringt  und  bemerkt  man  dem  Zentrum  der 
ringformigen  Veranderung  entsprechend  einen  kleinen,  glanzenden  Punkt,  der 
leicht  als  ein  Reflexbildchen  zu  erkennen  ist,  so  wird  es  sich  um  Luftblasen  im 
Glaskorper  handeln,  wie  sie  nach  Verletzungen  nnd  nach  Operationen  zur  Beob- 
achtung  kommen.  Sehr  kleine  Luftblasen  konnen  auch  nur  aus  einem  dunklen 
Ring  mit  dem  kleinen  zentralen  Reflex  bestehen.  Der  dunkle  Rand  entsteht  durch 
die  Ablenkung  des  Lichtes  an  der  Trennungsflaohe  der  beiden  optisch  verschiedenen 
Medien  ganz  wie  bei  der  Betrachtung  einer  Luftblase  unter  dem  Mikroskope.  Der 
helle  Reflex  in  der  Mitte  entsteht  an  der  vorderen  und  hinteren  Begrenzung  der 
Luftblase  und  diese  Reflexbildchen  decken  sich  fur  uns,  da  wir  in  der  Riehtnng, 
in  der  das  Licht  einfallt,  ins  Auge  blicken. 

Ein  lichter  Reflex,  der  bei  der  Untersuchung  der  brechenden  Medien, 
speziell  des  Glaskorpers,  im  durchfallenden  Lichte  bei  einer  gewissen  Richtung  des 
Lichteinfalles  erscheint,  kann  durch  Glaskorperexsudate,  Netzhautablosung  oder 
Tumoren,  endlich  auch  durch  Entozoen  bedingt  sein.  Ein  weiBlicher  oder  gelblich- 
weiBer  und  deutlich  begrenzter  Reflex,  an  dem  man  beim  Stillhalten  des  Auges 
nach  Bewegungen  desselben  keine  weiteren  Bewegungen  wahmehmen  Irani  und 
an  dem  man  keine  Struktur  und  keine  GefaBe  zu  sehen  imstande  ist,  spricht  fiir 
ein  Glaskorperexsudat.  Die  Netzhautabhebung  charakterisiert  sich 
oft  durch  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  den  roten  Reflex  des  Fundus,  durch 
das  Flottieren  bei  Bewegungen  des  Auges,  durch  die  wellige  Beschaffenheit  der 
Oberflache  und  die  den  verschiedenen  Unebenheiten  der  Oberflache  folgenden, 
dichotomisch  verastelten  GefaBe.  Da  sich  viele  Tumoren  unter  der  Retina 
entwickeln,  so  geben  sie  das  Bild  einer  Netzhautabhebung,  die  jedoch  meist  mehr 
kugelig  vorgewolbt  ist  und  oft  nicht  flottier,  Direkt  in  den  Glaskorper 
vorspringende  Tumoren-  oder  tumoriihnliche  Gebilde,  wie  das  Gliom  der  Retina, 
konglobierte  Tuberkel  oder  Syphilome  hnben  mit  der  Netzhautabhebung  die 
scharfe  Begrenzung  gemein,  unterscheiden  nr.h  aber  von  ihr  durch  die  sehr  unregel- 
maBige  Oberflache,  die  unregelmaBige  GctaBverteilung  und  flottieren  nicht.  Dunkle, 
von  irgend  einer  Seite  in  den  Glaskorper  vorspringende,  scharf  begrenzte  buckel- 
formige  Gebilde  konnen  Tumoren,  und  zwar  besonders  Melanosarkome  sein, 
doch  wird  ein  ganz  ahnliches  Bild  auch  durch  die  Ablosung  der  Chorioidea 
hervorgerufen.  Ein  der  Ablatio  retinae  ahnlicher  Befund,  der  sich  aber  haupt- 
sachlich  durch  das  Fehlen  der  GefaBe  unterscheidet,  wird  durch  eine  Glas- 
korperabhebung  erzeugt.  Im  Glaskorper  liegende  Entozoen  geben  neben 
dem  lichten  Reflex  durch  ihre  Form  und  durch  die  selbstandigen  Bewegungen 
charakterisiertr  Eiccheinungen,  die  erst  unten  im  speziellen  Teile  genau  besprochen 
werden  konnen. 

Die  bei  der  Untersuchung  des  Glaskorpers  sichtbaren  GefaBe  konnen  ver- 
schied'  'u  " Ursprunges  sein:  Entweder  handelt  es  sich  um  eine  angeborene  Anomalie 
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wie  bei  der  Art.  hyaloidea  oder  den  von  der  Netzhaut  aus  in  den  Glaskorper  vor- 
springenden  GefaBschlingen  oder  den  vaskularisierten  Resten  der  Glaskorper anlage , 
oder  es  sind  NetzhautgefaBe,  die  — bei  Ablatio  retinae  — auf  einer  grauen  oder 
noch  durchsichtigen  Membran  liegend  den  dichotomischen  Verlauf  dieser 
GefaBe  zeigen  und  eventuell  auch  in  solche  verfolgt  werden  konnen  oder  endlich 
es  sind  neu  gebildete  GefaBe,  die  von  NetzhautgefaBen  ausgehend  in  den  oft  viel- 
fach  veranderten  Glaskorper  hineinragen,  wie  dies  bei  gewissen  Netzhaut- 
verander  ungen  (Retinitis  proliferans)  oder  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Glas- 
korpers vorkommt.  Ferner  hat  man  Falle  von  Retinitis,  von  Chorioretinitis  oder 
von  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen  gesehen,  in  denen  sich  vor  der  Papille 
ein  dichtes,  mit  derselben  zusammenhangendes  GefaBnetz  in  den  Glaskorper 
hineinragend  entwickelte. 


Angeborene  Anomalien. 

Bekanntlich  zieht  im  fotalen  Auge  die  Arteria  hyaloidea,  von  einem  Haupt-  oder 
Nebenaste  der  Arteria  centralis  retinae  entspringend,  von  hinten  nach  vorne  durch  den 
Glaskorper  zum  hinteren  Linsenpol.  Reste  dieses  GefaBes,  die  bei  gewissen  Tieren 
(Rind)  konstant  gef unden  werden,  sieht  man  auch  beim  Menschen  in  seltenen  Fallen 
in  verschiedenen  Formen  als  sogenannte  persistierende  Arteria  hyaloidea. 
Es  sind  dies  meist  kurze  graue  Zapfen,  die  von  der  Papille,  wo  sie  fixiert  sind,  in 
den  Glaskorper  hineinragen.  Man  kann  ihre  Spitze  bereits  aus  groBerer  Entfernung 
mit  dem  Spiegel  sehen  und  ihre  Lage  mit  Konvexlinsen  genauer  bestimmen.  Es 
kommt  aber  auch  vor,  daB  ein  solcher  Bindegewebsstrang  von  der  Starke  eines 
groBeren  NetzhautgefaBes  oder  noch  dicker  bis  zur  hinteren  Linsenkapsel  z;el  t, 
wo  er  sich  ungefahr  am  hinteren  Linsenpol  befestigt  und  sich  in  mehrere  dr  ergie- 
rende  Aste  teilt.  AuBerst  selten  ist  innerhalb  eines  solchen  Stranges  noch  einu  I^Iut- 
saule  wahrzunehmen,  die  eventuell  durch  Druck  auf  das  Auge  in  Pulratiou.  oersetzt 
werden  kann.  Endlich  sind  auch  Falle  beobachtet  worden,  in  dencr  '‘in  von  der 
Papille  ausgehender  und  im  Glaskorper  endigender  Strang  und  gleichoeitig  ein  von 
der  hinteren  Linsenflache  nach  hinten  vorragendes  ahnliches  Gfbilde  vorhanden 
waren.  Meist  flottieren  diese  Reste  der  Arteria  hyaloidea  im  ( ^askorper. 

Die  typischesten  Falle  sind  jene,  wo  die  persistierende  Arteria  hyaloidea  als 
einziger  Befund  bei  guter  Sehscharfe  oder  in  Verbmdung  mit  anderen,  sicher 
angeborenen  Veranderungen  (Sehnerven-,  ChorioidtQlKolobom)  gefunden  wird, 
wahrend  bei  Komplikation  mit  Glaskorpertrubungjn,  Retinochorioiditis,  ausge- 
breiteten  Bindegewebsentwicklungen  im  GlarKcvper  usw.,  die  Moglichkeit  besteht, 
daB  es  sich  um  Reste  von  Entziindung  oder  Blutung  handelt. 

Mitunter  erscheint  das  GefaB  von  chiem  grauen,  schlauchartigen  Gebilde  um- 
geben,  daB  sich  in  seinen  hinteren  reilen  ampullenartig  erweitert,  die  ganze  Papille 
oder  einen  Teil  derselben  bedeck4-  und  strahlige,  graue  Auslaufer  in  den  Fundus 
hineinschickt  (Taf.  XV,  Fig.  1).  Es  ist  dies  ein  Rest  des  Cloquetschen  Kanals, 
dessen  Wandungen  verdicVt  sini.  Auch  hat  man  glockenartige,  durchscheinende, 
mit  der  Spitze  an  der  Papille  sitzende  Gebilde  beobachtet.  Die  dicken,  zapfen- 
artigen  Massen,  die  r4er  Papillengegend  vorragen,  gehen  manchmal  in ‘Strange 
liber,  welche  sich  welter  in  die  Netzhaut  hinein  erstrecken  oder  die  Netzhaut  kann 
Dimmer,  Der  Angcnspiegel.  B.  Aufl.  16 
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sich  allmahlich  zeltartig  aus  ihrem  ubrigen  Niveau  zu  dem  Zapfen  erheben 
und  in  ihn  ubergehen. 

WeiBe  oder  blaulichweiBe  bindegewebige  Massen  im  unteren  Teil  des  Auges, 
aus  denen  manchmal  in  die  Netzhaut  verlaufende  GefaBe  entspringen,  konnen 
kongenital  sein  und  liegen  in  einer  am  unteren  Teil  des  Glaskorpers  befindlichen 
Spalte  oder  Einkerbung,  die  als  Kolobom  des  Glaskorpers  bei  der  anatomiscken 
Untersuchung  ahnlieher  Falle  gefunden  wurde  — sogenannte  persistierende 
Glaskorperanlage  (Tafel  XV,  Fig.  2) 

Doch  wurden  im  Glaskorper  begende,  strangformige,  schlauchformige  und 
zeltdachartige  Bildungen,  die  Entzundungen  oder  Blutungen  ihre  Entstehung 
verdanken,  wahrscheinlich  oft  mit  Unrecht  als  angeborene  Anomalien  beschrieben. 
So  entsteht  eine  zapfenartig  von  der  Papille  in  den  Glaskorper  prominierende  Glas- 
kdrperinfiltration  bei  Iridochorioiditis,  besonders  trail matischen  Ursprungs  und  bei 
Anwesenheit  von  Fremdkorpern  im  Auge.  (tiber  die  Verwechslung  der  Reste  des 
Cloquetschen  Kanals  mit  eingekapselten  Cysticercusblasen  siehe  weiter  unten 
unter  Entozoen.) 

GefaBe,  die  in  den  auBersten  Glaskorperschichten  ein  feines  Netz  bilden, 
wurden  als  persistierende  GlaskorpergefaBe  gedeutet  (Hirschberg).  Hier  sind 
auch  die  GefaBschlingen  zu  erwahnen,  die  von  den  NetzhautgefaBen  auf  der 
Papille  ausgehen  und  sich  in  den  Glaskorper  erstrecken.  Der  rucklaufige  Teil  des 
GefaBes,  der  sich  manchmal  um  den  nach  vorne  verlaufenden  Teil  mehrfach  lierum- 
schlingt,  geht  dann  in  NetzhautgefaBe  tiber  oder  endet  auf  der  Papille  (Grunburg, 
Alexander,  Wachtler). 

Erworbene  Anomalien. 

Glaskorpertriibungen  konnen  sich  in  verschiedenen  Formen  zeigen:  1.  Als 
Glaskorperstaub.  2.  Als  Faden,  Flocken  oder  groBere  Khimpen.  3.  Als  Membranen. 
4.  Als  diffuse  Glaskorpertriibung. 

1.  Der  Glaskorperstaub  ist  oft  ungemein  schwer  zu  sehen  und  entgeht  der 
Beobachtung  sehr  leicht  bei  oberflachlicher  Untersuchung.  Man  muB  unbedingt 
einen  lichtschwachen  Spiegel  (PlanspiegeP  ^eniitzen.  AuBerdem  ist  es  oft  not- 
wendig,  die  Pupille  kunstlich  zu  erweitern  und  sich  notigenfalls  durch  Vorsetzen 
von  Konvexlinsen  genau  fur  den  Glaskorper  emzustellen.  Man  wird  dann  einen  un- 
gemein feinen  Staub  sehen,  der  zumeisf  ^bn  hinteren  Teil  des  Glaskorpers  erfullt,  bei 
Bewegungen  des  Auges  deutlich  durcucinander  wirbelt,  den  Einblick  auf  den  Fundus 
aber  nicht  hindert.  Manchmal  sind  auch  groBere  Flocken  oder  Wolken  dem  Staube 
beigeniengt.  Da  der  Staub  uft  im  hinteren  Teil  des  Glaskorpers  vor  der  Papille  und 
deren  Umgebung  liegt,  so  fcann  man  ihn  dann  am  leichtesten  wahmehmen,  wenn  man 
zunachst  den  Augenhini^rgrund  wie  gewohnlich  aus  groBer  Nahe  imaufrechten  Bilde 
unter  genauer  Bcriicksichtigung  der  Refraktion  des  Auges  untersucht,  hierauf 
aber  unter  gleichzeitiger  geringer  VergroBerung  der  Distanz  zwischen  Augenspiegel 
und  untersuchteiu  Auge  die  geeigneten  Glaser  zur  Untersuchung  der  hintersten 
Partien  des  Glaskorpers  einschaltet,  d.  h.  bei  einem  emmetropischen  Auge  schwache 
Konvexglasor,  bei  einem  myopischen  Auge  schwachere  Konkavglaser  als  die  fiir 
die  Beobachtung  des  Fundus  benotigten,  bei  Hypermetropie  starkere  Konvex- 
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glaser  als  die,  mit  denen  man  den  Fundus  sieht.  Der  Glaskorperstaub  kommt  bei 
Cyclitis,  dann  aber  auch  bei  Retinochorioiditis  vor,  bei  letzterer  besonders  dann, 
wenn  sie  durch  Lues  bedingt  ist. 

2.  Glaskorpertriibungen  in  Form  von  groBeren  Flocken  oder  Fiiden 
sind  meist  leicht  beweglich  und  erscheinen  grau,  fast  schwarz,  in  seltenen  Fallen 
dagegen,  wenn  sie  viel  Licht  reflektieren,  blaulich-  oder  griinlichweiB,  sehnig 
glanzend. 

3.  Glaskorpermembranen  verbinden  oft  groBere  flockige  oder  klumpige 
Triibungen.  Sie  entstehen  infolge  von  Blutungen  in  den  Glaskorper  und  bei  schweren 
entziindlichen  Prozessen  der  Uvea.  Der  Cysticercus  im  Glaskorper  fiihrt  eben- 
falls  zur  Entwicklung  von  Glaskorpermembranen,  manchmal  in  Form  eines  Facher- 
werks  von  schleierartigen  Triibungen,  die  miteinander  zusammenhangen  und  sich 
bei  Bewegungen  des  Auges  nicht  durcheinander  bewegen,  sondern  zusammen  ver- 
schieben.  Glaskorpermembranen  konnen  sich  auch  vaskularisieren  und  dann  zur 
Verwechslung  mit  Netzhautabhebung  Veranlassung  geben. 

4.  Diffuse  Glaskorpertriibung  ist  nur  daran  kenntlich,  daB  in  Fallen, 
wo  Triibungen  der  iibrigen  Medien  (Hornhaut  und  Linse)  auszuschlieBen  sind, 
die  Details  des  Fundus  doch  durch  keine  Korrektion  zur  Anschauung  gebracht 
werden  konnen.  Die  Papille  erscheint  stark  gprotet,  da  sie  durch  ein  triibes 
Medium  gesehen  wird.  Eine  diffuse  Glaskorpertriibung  ganz  ohne  eingestreute 
geformte  Opazitaten,  als  Flocken,  Faden,  kommt  wohl  sehr  selten  vor.  Dagegen 
sind  haufig  die  zwischen  Glaskorperflocken  gelegenen  Partien  des  Glaskorper? 
diffus  getriibt. 

Als  „asteroid  hyalitis“  hat  Benson  einen  vielleicht  angeborenen  ZusLna  be- 
schrieben,  bei  dem  der  Glaskorper  durch  und  durch  von  festsitzenden  zarten  Bladen  oder 
Kiigelchen  wechselnder  GroBe  durchsetzt  ist. 

Glaskorperblut ungen.  Viele  der  flockigen  und  klumpigen,  grauen  oder 
dunklen  Glaskorpertriibungen  sind  auf  Blutungen  zuriickzufrbren.  In  manchen 
Fallen  kann  man  direkt  die  Blutfarbe  der  Triibungen  natbweisen,  entweder, 
wenn  das  Rot  sehr  hell  ist,  mit  dem  Augenspiegel  oder  indem  nan  den  Glaskorper 
bei  maximaler  Mydriasis  mit  seitlicher  Beleuchtung  umersucht.  Auch  laBt  sich 
bei  Blutungen  in  den  hinteren  Schichten  des  Glaskcrpers  oder  bei  Blutungen.  die 
bis  in  diese  Schichte  reichen,  der  Zusammenhar  g dAi  im  Glaskorper  suspendierten 
Blutklumpen  mit  einem  GefaBe  der  Retina  direkt  konst atieren.  Oft  behalten  solche 
blutige  Ergiisse  sehr  lange  ihre  hellrote  Farbe  bei.  Gleichzeitig  ist  mitunter  ein 
blutiger  Beschlag  auf  der  Hinterflache  iei  Linse  zu  finden,  der  manchmal  die 
Gestalt  eines  dem  Aquator  der  Linse  parallel  verlaufenden,  unweit  von  ihm  und 
meist  unter  gelegenen  roten  Streifens  hat.  Solche  blutige  Beschlage  an  der  Linse 
kommen  auch  bei  den  bereits  oben  Qr  vahnten  massigen  Blutungen  in  den  Glaskorper 
vor,  die  den  roten  Reflex  voir  f.ugenhintergrunde  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
vollkommen  verschwinden  las.-er,  so  daB  die  Pupille  schwarz  erscheint.  GroBe  Blu- 
tungen, die  einen  Teil  ans  Glaskorpers  erfullen,  wie  sie  besonders  bei  Verletzungen 
mit  oder  ohne  Eindr.x,gcn  eines  Fremdkorpers,  aber  auch  bei  den  spontanen,  rezidi- 
vierenden  Hamor:  iag:en  jugendlicher  Individuen  beobachtet  werden,  be^virken, 
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daB  der  Reflex  vom  Augenhintergrunde  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augen- 
spiegel  in  einer  bestimmten  Richtung  ganz  fehlt,  wahrend  die  Durchleuchtung 
und  auch  der  Einblick  auf  den  Fundus  in  einer  anderen  Richtung  moglich  ist.  In 
sehr  seltenen  Fallen  entsteht  bei  Glaskorperblutung  durch  Haemolyse  eine  diffuse 
Rotfarbung  des  Glaskorpers,  die  besonders  an  der  roten  Farbe  der  Papille,  aber 
auch  an  der  roten  Farbung  des  ganzen  Fundus  bei  Vergleich  mit  dem  anderen 
Auge  kenntlich  ist. 

Glaskorperverflilssigung  — Synchysis  corporis  vitrei.  Wie 
schon  oben  erwahnt,  kann  dieser  Zustand  nur  an  der  raschen  Bewegung  von 
Glaskorpertriibungen  erkannt  werden,  wobei  aber  immerhin  eine  Verwechslung 
mit  Triibungen  moglich  ist,  die  in  einer  Fliissigkeitsschicht  liegen,  die  hinter  dem 
von  der  Retina  abgelosten  Glaskbrper  angesammelt  ist.  Unter  Synchysis 
scintillans  (von  Scintilla  — der  Funke)  versteht  man  den  Befund  von  hell  glan- 
zenden  und  glitzernden,  gewohnlich  sehr  kleinen  Gebilden,  welche  sich,  wasihre  Be- 
weglichkeit  anbelangt,  ganz  wie  Glaskorpertriibungen  verhalten.  Bei  raschen 
Bewegungen  des  Auges  gleiten  sie  wie  Funken  durch  das  Gesichtsfeld.  Die  Er- 
scheinung  ist  deutlicher,  ja  manchmal  nur  gut  erkennbar,  wenn  man  sich  des 
Konkavspiegels  zur  Durchleuchtung  des  Glaskorpers  bedient.  Es  handelt  sich  um 
Kristalle  von  Cholesterin,  Tyrosin,  Margarin  oder  von  Phosphaten. 

Glaskorperabhebung.  Infolge  verschiedener  Prozesse  kann  sich  der  Glas- 
korper von  seiner  Umgebung  abheben,  und  zwar  entweder  im  vorderen  Bulbusteil 
(vordere  Glaskorperabhebung),  oder  am  hinteren  Pol  des  Auges  und  lessen 
Umgebung,  wobei  der  Glaskorper  nur  in  der  Gegend  der  Papille  fixim  uleibt,  und 
so  eine  Trichterform  annimmt.  Eine  Spiegeluntersuchung  und  ev^avicde  Diagnose 
dieser  Veranderung,  die  iibrigens  viel  seltener  vorkommt,  als  man  iriiher  annahm, 
ist  natiirlich  nur  dann  moglich,  wenn  Cornea  und  Linse  den  Einblick  auf  den  Glas- 
korper gestatten.  So  kommen  also  hier  nur  diejenigen  Fall?  in  Betracht,  wo  hocli- 
gradige  Myopie,  eine  Cataractoperation  oder  eine  Yerlotzung  die  Ursache  der 
Glaskorperabhebung  ist.  Graue  oder  blauliche  Membranen,  wie  sie  Knapp  in 
einem  Falle  sah,  der  sich  bei  der  anatomischtn  Untersuchung  als  Glaskorper- 
abhebung erwies,  oder  Membranen,  die  im  hinteren  Teil  des  Bulbus  vor  der  Retina 
liegen  und  zieinlich  scharf  begrenzt  sind  (Br  erS),  sind  nur  vermutungsweise  auf 
Glaskorperabhebung  zu  beziehen.  Dagogou  kann  der  Befund  eines  von  einer  Seite 
in  den  Glaskorper  hereinragenden.  bhsenartigen,  bei  Bewegungen  des  Auges 
schwappenden  Gebildes,  das  roter  Lichl  durchlaBt  und  hauptsachlich  an  der  grauen 
Begrenzung  erkennbar  ist,  deren  Kontur  zur  Retina  hinzieht,  mit  Sicherheit  als 
Glaskorperabhebung  gedeutet  wr^rden,  wenn  man  auf  dieser  Blase  keine  Netzhaut- 
gefaBe  sehen  kann,  diese  v elnehr  hinter  der  Blase  im  Niveau  der  ubrigen  Netzhaut 
liegen.  Die  Verschiedei.heit  im  Brechungsindex  des  Glaskorpers  und  der  dahinter 
befindlichen  Fluss;gke:t  kann  eine  leichte,  scheinbare  Knickung  der  GefaBe 
am  Rande  der  Blase  bewirken  (Dimmer). 

Ebenfalls  auf  Glaskorperablosung  wurden  eigentiimliche,  sehr  selten  beob- 
achtete,  rlngfo^mige,  weifilich  aussehende  Glaskorpertrubungen  bezogen  (L.WeiB, 
Kraup^V  bie  lagen  in  den  hinteren  Abschnitten  des  Glaskorpers  und  zeigten  gegen 
den  F Indus  eine  Refraktionsdifferenz  von  6 bis  8 D und  dariiber.  In  einem  dieser  Falle 
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wurden  in  einem  emmetropisclien  Auge  auBerdem  fadenformige,  von  dem  Ringe 
ausgehende  Fortsatze  und  eine  staubformige  Glaskorpertriibung  gefunden,  in  dem 
anderen  Falle  handelte  es  sich  urn  zwei  stark  myopische  Augen  mit  scharf  begrenzten 
Ektasien  und  fein  punktierten,  quer  im  Glaskorper  ausgespannten  Membranen, 
in  denen  ein  ovales  und  ein  biskuitformiges  Loch  mit  ringformiger  Begrenzung 
ausgespart  waren,  durch  die  man  den  Fundus  deutlich  sehen  konnte.  WeiBdenktent- 
weder  an  eine  durchlocherte  Glaskorpermembran  oder  an  eine  hintere  Glaskorper- 
abhebung,  bei  der  dieUmhullungsmembran  zirkumpapillar  abgerissen  und  dem  Glas- 
korper nach  vorne  gefolgt  war.  Von  anderen  ringformigen  Veranderungen,  die 
der  Retina  unmittelbar  aufliegen  und  wahrscheinlich  etwas  ganz  anderes  sind, 
wird  bei  den  Erkrankungen  der  Retina  die  Rede  sein.  Der  Weifische  Reflex- 
bogenstreifen,  medial  neben  der  Papille,  der  von  WeiB  fiir  den  Ausdruck 
einer  Glaskorperabhebung  gehalten  wurde,  ist  sicher  eine  Lichtreflexerscheinung 
an  der  inneren  Oberflache  der  Retina  (s.  weiter  unten  S.  289). 

Hyalitis.  Wenn  auch  die  Bezeichnung  Hyalitis  nicht  allgemein  ublicli  ist, 
so  scheint  es  mir  gerade  hinsichtlich  der  Beurteilung  der  bei  seitlicher  Beleuchtung 
und  bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  sich  darbietenden  Symptome 
berechtigt,  von  einer  Hyalitis  zu  sprechen,  fur  deren  Trennung  von  der  Cyclitis 
Straub  auf  Grund  anatomischer  und  klinischer  Beobachtungen  sich  ausgesprochen 
hat.  Darnach  sind  unter  Hyalitis  jene  Erkrankungen  zu  verstehen,  bei  welchen 
die  Entzundungserreger  sich  im  Glaskorper  befinden,  wahrend  sie  bei  Cyclitis, 
unter  welcher  Diagnose  gewohnlich  auch  die  Falle  von  Hyalitis  gefuhrt  werden, 
im  Ciliarkorper  liegen.  Die  Folge  davon  ist,  daB  bei  der  Hyalitis  eine  sehr  stark 
und  direkte  Glaskdrperinfiltrati’on  auftritt,  die  von  der  Uvea  geliefert  wird,  wahrend 
bei  der  Cyclitis  wohl  auch  Glaskorpertriibung  vorkommt,  aber  in  Form  doi  oben 
beschriebenen  beweglichen  Glaskorperflocken  oder  des  Glaskorperstaubes. 

Die  schweren  Formen  der  Hyalitis  entsprechen  der  PanophthalnJ0  und  der 
metastatischen  Ophthalmie  mit  Bakterienbefund  im  Glaskorper.  Pni  diesen  Fallen 
ist  die  starke  Glaskorperinfiltration,  wofern  das  Exsudat  in  der  Vorderkammer  und 
der  Zustand  der  Linse  es  gestatten,  an  dem  lichten  Reflex.  ler  aus  der  Tiefe  des 
Auges  hinter  der  Linse  hervordringt,  kenntlich.  Bei  den  leiehieren  Fallen  der  Hya- 
litis findet  sich  neben  einer  starken  Exsudation  von  Fihrin  in  die  Vorderkammer 
in  Form  eines  oft  sehr  rasch  schrumpfenden  Fibrinkncliens  ein  grauer  oder  gelblich- 
grauer  Reflex  aus  der  Pupille,  der  hinter  der  Lii^c  lokalisiert  werden  muB,  als 
Zeichen  der  dichten  Glaskorperinfiltration,  wodurcn  die  Augenspiegeluntersuchung 
des  Fundus  unmoglich  gemacht  wird.  Bei  a**"  Durchleuchtung  des  Auges  ist  ent- 
weder  gar  kein  rotes  Licht  aus  dem  Augeninnern  zu  erhalten  oder  der  rote  Reflex 
ist  nur  in  geringem  Grade,  eventuell  in  einer  gewissen  Richtung  starker  wahrnehmbar. 
Die  Iris  zeigt  Zeichen  von  Hyperaieit  die  Pupille  erweitert  sich  aber  gut  auf  Atropin, 
Prazipitate  an  der  hinteren  Horn haut wand  fehlen.  In  den  Fallen,  welche  zur 
Netzhautabhebung  fuhren,  sicht  man  auf  der  grauen  oder  gelblichen,  hinter  der 
Linse  befindlichen  SchicMe  baid  einen  schnell  breiter  werdenden  roten  Saum,  der 
aus  neugebildeten,  vom  Ciliarkorper  in  das  organisierte  Exsudat  hineinwachsenden 
GefaBen  besteht. 

Die  Hyalitis  wire*  beobachtet:  nach  Verletzungen  — mit  oder  ohne  Fremd- 
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korper  iin  Auge  — nach  Operationen,  als  Sekundarinfektion  bei  dirnnen,  durch 
Verletzung  oder  Operation  entstehenden  Narben,  endlich  als  metastatische  Affektion. 

Fremd korper,  die  durch  die  Augenmembranen  in  den  Glaskorper  ge- 
drungen  sind,  konnen,  falls  die  vor  dem  Corpus  vitreum  gelegenen  Medien  den 
Durchblick  gestatten  und  der  Glaskorper  selbst  nicht  ganz  dicht  getrubt  ist,  mit 
dem  Augenspiegel  oder,  wenn  sie  weit  vorne  liegen,  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung 
gesehen  werden.  Meist  sind  sie  nur  im  Anfang  von  durchsichtigem  Glaskorper 
umgeben,  so  daB  man  sie  in  ihrer  wahren  Form  und  mit  ihrem  Glanze 
(Metallsplitter)  sehen  kann.  Gewohnlich  umgibt  sie  bald  eine  trube  Schicht  des 
Glaskorpers.  Zu  solchen  Fremdkorpern  sieht  man  dann  manchmal  strangformige 
Glaskorpertriibungen  ziehen,  die  gewohnlich  den  Weg  bezeichnen,  den  der  Fremd- 
korper nach  seinem  Durchtritt  durch  die  Bulbuswand  bis  zu  seiner  jetzigen  Lage 
genommen  hat.  Wenn  der  Fremdkorper  den  ganzen  Glaskorper  durchflogen 
hat  und  an  einer  seiner  Einbruchspforte  gegeniiberliegenden  Stelle  der  Retina- 
Chorioidea  wieder  abgeprallt  ist,  so  kann  auch  von  dieser  Stelle  eine  verdichtete 
Partie  des  Glaskorpers  zu  dem  Fremdkorper  ziehen.  Meist  vermehrt  sich  die 
Glaskorpertrubung  bald  so,  dab  man  nur  durch  ihre  groBere  Dichte  an  einer  Stelle 
den  Sitz  des  Fremdkorpers  erkennen  kann  oder  es  ist  auch  das  nicht  mehr 
moglich.  AuBerdem  gesellt  sich  dann  oft  Iridocyclitis  hinzu,  durch  deren  Exsudat 
die  Pupille  verschlossen  wird.  Indessen  hat  man  auch  Falle  beobachtet, 
wo  das  Eindringen  von  Metallsplittern  noch  sehr  lange  Zeit  nach  der  Verletzung 
von  gar  keiner  Triibung  des  Glaskorpers  gefolgt  war. 

Entozoen.  Im  Glaskorper  wird  in  seltenen  Fallen  der  Cysticer-as  cellu- 
losae  beobachtet.  Er  kann  von  vornherein  dort  liegen  oder  er  siUt.  urspriinglich 
subretinal,  durchbricht  spater  die  Netzhaut  und  gelangt  so  in  dtn  Glaskorper. 
Hier  liegt  er  entweder  frei  oder  ist  von  Triibungen  umgeben.  Man  sieht  dann  eine 
blaulichweiBe,  gefiiBlose  Blase,  die  an  der  Oberfla^hc  .’einkornig  erscheint. 
Als  „Hydatidenschimmernu  hat  v.  Graefe  die  Erschdnuag  bezeichnet,  daB  die 
Blase  bei  leichten  Drehungen  des  Spiegels  an  der  Uubiegungss  telle  undurchsichtig 
wird  und  dabei  eine  zartweiBe,  schlieBlich  ins  Rdtliche  gehende  Tiinchung  an- 
nimmt.  Die  Erscheinung  ist  zusammengesetzt  aus  verinehrter  Reflexion  wegen 
schiefen  Lichteinfalls  an  der  Umbiegungsstelle  vcrmehrter  Lichtabsorption  wegen  der 
groBeren  Dicke  der  membranosen  Schicht,  durch  welche  wir  an  dieser  Stelle  hindurch- 
sehen  und  Diffraktion  am  Rand.  In  mauchen  Beschreibungen  des  Aussehens  der 
Cysticercusblase  ist  vom  Irisieren  aer  piase  die  Rede.  Es  ist  dies  eine  irrtumliche 
Bezeichnung,  da,  wie  aus  der  hier  ;^Jergegebenen  Beschreibung  v.  Graefe  hervor- 
geht,  es  sich  nicht  urn  das  AnfLreten  aller  Farben  des  Spektrums  ,hervorgerufen 
durch  Interferenz  wie  bei  einer  Seifenblase,  sondern  nur  urn  den  Wechsel  zwischen 
einer  weiBlichen  und  einer  ^otlichen  Farbe  am  Rande  handelt.  Entweder  erblickt 
man  nur  die  Stelle,  wo  der  Kopf  sitzt,  als  wreiBen  Fleck,  oder  derselbe  ragt  mit  Saug- 
napfen  und  Hakenkrenzen  hervor.  Auf  der  Oberflache  der  Blase  finden  sich  zu- 
weilen  blauliche  Tupfel,  punkt-  oder  fadenformige  Auflagerungen.  Die  blaulichen 
Tiipfel  sind  auch  auf  den  eigentiimlichen  schleierartigen  Glaskorpertrubungen  zu 
sehen,  die  bei  Cysticercus  vorkommen  und  von  denen  bereits  oben  die  Rede  war. 
An  der  Blase  selbst  sind  zu  Zeiten  eigentumliche  undulierende,  mit  der  peristaltischen 
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Bewegung  des  Darmes  vergleichbare  Bewegungen  wahrnehmbar.  Der  Hals  und 
der  Kopf  zeigen  dagegen  selbstandige  Bewegungen,  die  jedoch  nur  zu  Zeiten  auf- 
treten. 

0.  Becker  beschreibt  die  Bewegungen  sehr  anschaulich  in  folgender  Weise: 
„Es  verandert  sich  der  Kontur  der  Blase,  indem  sie  sich  ausbuchtet  oder  einbiegt, 
indem  eine  Welle  an  ihr  entlang  lauft,  und  gleichzeitig  andern  sich  die  Farben, 
blaue  Stellen  werden  weiB,  helle  und  weiBe  werden  grau,  das  Farbenspiel  hort  auf, 
dafur  tritt  aber  ein  eigentiimliches,  mattes  Glitzern  der  Oberflache  ein.u  „Der 
helle  Fleck  verschiebt  sich  nach  irgend  einer  Blchtung,  wird  groBer  oder  kleiner 
und  kehrt  nach  kurzer  Zeit  wieder  zur  Ruhe  zuriick,  kann  aber  jetzt  eine  etwas 
andere  Gestalt  haben  als  vorher.44  „Er  gibt  den  Ort  an,  wo  Hals  und  Kopf  im 
Receptaculum  liegen.  Jede  noch  so  kleine  Veranderung  in  der  Lage  beider  muB 
die  ganze  Oberflache  der  mit  Fliissigkeit  erfiillten  Blase  erzittern  machen.  Die 
leichten  Bewegungen  der  zahlreichen  in  der  Wand  der  Blase  eingeschlossenen  Kalk- 
korperchen  verursachen  das  erwahnte  Glitzern.44  Hat  das  Tier  Hals  und  Kopf  aus 
dem  Receptaculum  herausgestreckt,  so  kommt  es  vor,  ,,daB  der  Hals  langere  Zeit 
hindurch  starr  und  unbeweglich  nach  einer  Richtung  hinweist  und  der  Kopf  etwa 
mit  eingezogenen  Saugnapfen  und  ausgestrecktem  Rostellum  den  zierlichen 
Hakenkranz  als  feine,  eben  sichtbare,  dunkle,  radiare  Linien  mehr  ahnen,  als  deut- 
lich  wahmehmen  laBt.  Gleich  darauf  kann  man  dann  aber  wieder  den  Hals  mit 
verhaltnismaBig  groBer  Geschwindigkeit  alle  moglichen  zierlichen  Wendungen 
ausfuhren  sehen.  Wie  der  Hals  eines  Schwanes  wird  er  dicker  und  kurzer  oder 
streckt  sich  lang  und  diinn  aus,  wendet  sich  nach  alien  Seiten,  dreht  sich  halb  um 
sich  selbst,  wahrend  der  Kopf  durch  abwechselndes  Vorschieben  und  Einzieteri 
der  fiihlerartigen  Saugnapfe  und  des  kiirzeren,  aber  dickeren  Rostellums  die  wunder- 
lichsten,  seltsamsten  Formen  annimmt.  Die  Saugnapfe  gleichen  auf?  geunueste 
den  Tentakeln  der  Schnecken  und  spielen,  wie  diese  durch  den  unablassigen  Wechsel 
in  ihren  Formen  und  Bewegungen  ein  anmutiges  Spiel.44 

Die  GroBe  der  Zystizerkusblasen  ist  nach  dem  Alter  verschiedtn  und  schwankt 
von  der  GroBe  der  Papille  bis  zur  sechsfachen  GroBe.  Sehr  seKen  werden  Blasen 
in  noch  bedeutenderem  Unfang  gefunden  (bis  zu  15  mm).  Nur  ganz  ausnahmsweise 
waren  zwei  Zystizerkusblasen  in  einem  Auge  vorhanden  Die  Differenzialdiagnose 
gegeniiber  einer  Netzhautablosung  wird  durch  die  Form,  nas  Fehlen  der  Netzhaut- 
gefaBe,  das  Irisieren,  vor  allem  aber  durch  die  :el5st  andigen  Bewegungen,  meist 
leicht  ermoglicht.  Die  schlauchartigen  Gebilde,  die  ils  Reste  der  Arteria  hyaloidea 
und  des  Cloquetschen  Kanals  im  Glaskorper  vorkommen,  wurden  wiederholt 
fur  eingekapselte  Zystizerken  gehalten  wrs  aber  von  Hirschberg  als  Irrtum 
dargetan  wurde.  Das  Fehlen  der  entnmdichen  Erscheinungen  im  Verlaufe  und 
das  vollige  Konstantbleiben  des  Sch  rermogens  unterscheidet  diese  angeborenen 
Anomalien  von  dem  Glaskorperzvstizerkus. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Aussehen  der  Glaskorpertrubungen  bei 
Cysticercus,  und  zwar  sowchi  iann,  wenn  der  Parasit  im  Glaskorper  liegt  als 
auch  bei  subretinalem  Sitz,  Graefe  schildert  diese  Triibungen  folgendermaBen: 
,,Die  Glaskorpertriibiugfcn  sind  zusammenhangend  und  von  diaphaner  Struktur. 
Die  Membranen  bildon  ein  System  schleierartiger  Vorhange,  welche  quer  durch  das 
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Auge  durchziehen,  eine  Menge  Duplikaturen  haben,  die  als  dunkle  Linien  und 
verzerrte  Streifen  erscheinen44.  Dieser  Befund  ist  fur  Cysticercus  so  eharakte- 
ristisch,  dab  er  den  Untersucher  auf  die  Anwesenheit  eines  solchen  im  Auge  hin- 
weisen  kann. 

Als  Fadenwurmer  im  Glaskorper  wurden  wiederholt  fadenartige  Gebilde 
beschrieben,  die  aber  wohl  Reste  der  Arteria  hyaloidea  waren.  Beweisend  waren 
fur  ein  Entozoon  selbstandige  Bewegungen,  die  aber  nur  sehr  schwer  zu  konstatieren 
und  von  mitgeteilten  Bewegungen  zu  unterscheiden  sind.  Die  einzig  siehergestellte 
Beobachtung  ist  jene  von  Kuhnt,  der  in  einem  Auge,  das  zuerst  nur  eine  auf  die 
Mitte  der  Fovea  beschrankte  Netzhautveranderung  gezeigt  hatte,  eine  ovale  Glas- 
korpertriibung  fand,  die  nach  und  nach  bis  zur  GroBe  der  Papille  anwuchs,  spater 
an  der  unteren  Halfte  leicht  opaleszierenden  Glanz  und  membranartige  Fortsatze 
bekani  und  eine  Art  von  Eigenbewegungen  durch  Veranderung  der  Form  wahrnehmen 
liefi.  Die  auf  Entozoon  gestellte  Diagnose  wurde  durch  die  Untersuchung  nach  der 
Extraktion  bestatigt.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  Larvenform  einer 
Filaria  oder  eines  Strongylus. 

Ganz  besonders  erfolgreich  war  die  Untersuchung  mit  der  Nernstspaltlampe  fur  die 
Ermittlung  der  Strukturverhaltnisse  des  Glaskorpers.  Von  den  auf  der  hinteren  Linsen- 
kapsel  aufsitzenden,  in  den  Glaskorper  vorragenden  Gebilden  war  bereits  oben  die  Rede. 
Auf  den  Bindegewebsauflagerungen,  die  wohl  Reste  der  Tunica  vasculosa  lentis  sind,  liegen 
weifie  Blutzellen  und  deren  Trummer,  sowie  Pigmentzellen  oder  freies  Pigment.  Ferner 
gibt  es  hier  Kristallbildungen  (Cholesterin?)  und  kalkhaltige  Drusen.  Hinter  der  Linse 
befindet  sich  ein  optisch  leerer  Raum,  der  postlenticulare  Grenzraum,  in  den  die  oben 
beschriebenen  Fadenbildungen  hineinragen.  Hierauf  folgt  das  eigentliche  Glaskorpergewebe, 
an  dem  man  eine  vordere  Grenzschichte  unterscheiden  kann,  die  uVr  nicht  durch 
eine  Membrana  hyaloidea  begrenzt  ist.  Betreffs  der  im  Glaskorper  erken^baren  Faserung 
kann  man  eine  etwa  vertikal  verlaufende  Haupt-  und  Langsfaseru  lg  und  eine  ungefahr 
senkrecht  darauf  gerichtete  Neben-  oder  Querfaserung  unterscheiden.  i >as  ist  der  sogenannte 
Kreuztypus,  der  in  zwei  Drittel  der  normalen  Augen  angetrc^Ku  wird.  Es  kann  die  eine 
oder  die  andere  Faserung  iiberwiegen.  Der  Bau,  wo  die  l'asein  sich  mehr  schrag  iiber- 
oder  unterkreuzen  und  wo  die  Fasern  bei  Augenbeweg  mgen  eine  harmonikaartige  Ver- 
schiebungderMaschenzeigen,  wurde  von  Koeppe  als  Baigentypus  bezeichnet,  eine  andere 
Form  als  Palmblattypus.  Die  Fasern  des  Glaskorpergevcoes  sind  mehrbandartigim  Gegen- 
satz  zu  den  an  der  hinteren  Linsenoberflache  aufsi  zenden  Fasern,  die  drehrund  sind.  Die 
Glaskorperfasern  durchflechten  sich  nicht  und  : eig°n  bei  Bewegungen  des  Auges  Pendel- 
bewegungen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen  — so  faiit  Koeppe  das  Resultat  seiner 
Untersuchungen  zusammen  — daB  der  C’ajkurper  in  seiner  vorderen  Halfte  einen  rein 
konzentrisch  lamellaren  Aufbau  von  zwei  ungefahr  senkrecht  zueinander  stehenden  Faser- 
arten  besitzt,  die  an  ihren  Kreuzung;purkien  protoplasmatisch  miteinander  fest  verbunden 
sind.  Im  vorderen  Drittel  iiberwiegen  die  Langsfasern,  wahrend  im  mittleren  Drittel  Liings- 
und  Querfasern  etwa  gleich  zahlrci^h  sind.  Ein  Canalis  Cloqueti  wurde  nicht  gefunden. 
(Nach  den  anatomischen  Untcvs :>cnungen  von  Fuchs  besteht  das  Glaskorpergerust  aus 
Lamellen,  die  facherformig  you  der  Glaskorperbasis  am  Orbiculus  ciliaris  nach  vonie, 
nach  hinten  und  nach  d?i  Mitte  ausstrahlen.  Die  vorderen  Lamellen  bilden  nach  vorne 
konvexe  Bogen,  die  hinteren  haben  eine  nach  hinten  gerichtete  Konvexitat  und  die  mitt- 
leren bilden  den  Uberging.  Die  Beobachtungen  Koeppes  am  Lebenden  konnen  dadurch 
mit  diesen  BefuncGa  in  Obereinstimmung  gebracht  werden,  dab  die  am  Lebenden  sicht- 
baren  Fibrillen  vohl  in  diesen  Membranen  liegen,  wofiir  auch  ihre  Anordnung  in  aufeinander- 
folgenden  b*  hichcen  spricht.  Dagegen  nimmt  Fuchs  nach  den  anatomischen  Befunden 
bei  Glask^i ne  blutungen  im  Gegensatz  zu  Koeppe  das  Vorhandensein  eines  Zentralkanals 
um  den  lie  Lamellen  konzentrisch  liegen,  an.) 
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Als  angeborene  Veranderungen  des  Glaskorpers  finden  sich  auf  der  hinteren 
Linsenkapsel  Auflagerungen  verschiedener  Art  vor.  Im  Grenzraum,  manchmal  auch  im 
Glaskorper,  liegen  Komplexe  feiner  Fadchen  oder  weiBlicher  Einschliisse  von  wechselnder 
Form.  Dichtere  ode*  trubere  Fasern  oder  partieUe,  graue  Farbungen  der  Fasern  sind 
ebenfalls  angeborene  Veranderungen.  tlberreste  des  fotalen  Gefafisystems  konnen  sowohl 
an  der  hinteren  Linsenkapsel  adharieren  als  auch  tiefer  sitzen  und  kommen  am  hinteren 
Linsenpole  haufiger  vor  als  man  bisher  annahm.  Koeppe  beschreibt  eine  angeborene, 
gleichmaBige  Punkttriibung  des  Glaskorpers,  bei  der  die  Fasern  des  Glaskorpers 
von  feinsten  Punktchen  durchsetzt  sind  und  daher  mehr  graulich  erscheinen. 

Im  hoheren  Alter  sind  die  zelligen  Elemente  (Pigmentzellen)  vermehrt,  die  Fasern 
mehr  graulich,  unregelmaBig  gestaltet,  manche  Fasern  erscheinen  als  akanthusblattartige 
Gebilde  und  haben  zum  Teil  ihre  Befestigung  an  der  einen  Seite  eingebiiBt;  man  beobachtet 
ein  ,,Zusammensintern“  der  Fasern.  Diese  Altersdestruktion  des  Glaskorpers  tritt  ein,  ohne 
daB  man  mit  dem  Augenspiegel  Triibungen  wahmehmen  konnte. 

Beider  Synchysis  scintillans  waren  keine  frei  schwimmenden,  dagegen  im  Geriist 
verteilte  Korper  zu  sehen,  an  denen  Koeppe  aber  keine  Kristallformen  mit  Sicherheit 
feststellen  konnte,  so  daB  er  an  Leucinschiippchen,  an  amorphe  Kiigelchen  von  Stearin- 
und  Palmitinsaure  denkt,  das  Vorkommen  von  Cholesterin,  Tyrosin  und  Margarin  dagegen 
fur  nicht  erwiesen  halt. 

Bei  den  mit  der  Nernstspaltlampe  sichtbaren  pathologischeji  Zustanden  des 
Glaskorpers  zeigt  sich  in  einem  Teil  der  Falle  keine  Veranderung  oder  Destruktion  des 
Glaskorpergeriistes.  Hiebei  wurden  im  Glaskorper  rote  Blutzellen  und  deren  Umwand- 
lungsprodukte  beobachtet.  Hamosiderin  aber  scheint  nach  Koeppe  nicht  vorzukommen. 
Fuchs  hat  im  anatomischen  Praparat  Erythrocyten  im  auffallenden  Lichte  bei  denselben 
VergroBerungen  wie  mit  der  Nernstspaltlampe  untersucht  und  gefunden,  daB  sie  als  stark 
glanzende  Korperchen,  zumeist  farblos,  ausnahmsweise  mit  einer  Andeutung  von  Grim, 
aber  niemals  rot  erscheinen.  Hingegen  sieht  Hamosiderin  unter  diesen  Verhaltnissen  rot 
aus.  Fuchs  ist  daher  der  Ansicht,  daB  die  roten  Korperchen,  die  Koeppe  fur  Erythrocyter. 
halt,  aus  Hamosiderin  bestehen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Koeppe  kommt  es  bei  vielen  Erkrankungci  sj 
bei  Retinitis  pigmentosa,  bei  Retinitis  albuminurica,  diabetica,  circinata,  bei  Emholit  der 
Zentralarterie  und  Thrombose  der  Zentralvene,  bei  Glaukom,  sympathischer  Eiifziindung, 
Heterochromie,  nur  zum  Auftreten  von  Pigmentzellen  (s.  oben),  allenfa’ls  aucii  von 
weiBen  Blutzellen  und  von  Hamatoidinkristallen.  Bei  Tuberkulose  uir"  luetischen  Er- 
krankungen  der  Uvea  oder  Retina,  bei  gonorrhoischen  und  rheumatische*'  Formen  findet 
sich  auBerdem  noch  Fibrin  im  Glaskorper  und  es  bilden  sich  Beschlagv;  an  der  hinteren 
Linsenkapsel  und  die  Glaskorperfliissigkeit  triibt  sich.  Nach  Kontusionen  und  juvenilen 
Blutungen  wurden  stalaktitenahliche  Beschlage  der  hinterer  linsenkapsel  mit  Blut- 
zellen beobachtet.  Die  traumatisch-septischen  Erkrankungji-  fahrcn  zu  einer  raschen 
Destruktion  des  Glaskoi'pergerustes. 

Li  te  ratu  r:  E.  v.  Hip  pel,  Die  MiBbildungen  und  angeb.Fehlerd.  Auges,  Handb.  Graefen 
Saem.,  II.  Aufl.,  Bd.  II;  Alexander,  Ein  Fall  v.  . d.  Glask.  vordring.  Art.-Schling.,  Z.  f. 
A.,  X.  Wachtler,  Dasselbe,  Z.  f.  A.,  X;  Benson,  Asteroid  hyalitis,  Tr.  0.  S.,  1894; 
Dimmer,  Zur  Diagn.  d.  Glaskorperabhebung,  Ki.  M.  Bl.,  1882;  Straub,  Uber  Hyalitis 

u.  Cyclitis,  Gr.  A.  f.  0.,  86;  L.  WeiB,  t)ber  da.  Vork.  von  scharf  begrenzten  Ektasien  im 
Augenhintergr.,  Wiesbaden,  1897  (ringf-rLi  Glaskdrpertrubung,  Fig.  13);  E.  Kraupa, 
Zur  Kenntnis  der  hint,  ringf.  Glaskorp«iLruiJung,  C.  f.  A.,  1914;  Wiegmann,  Ein  Beitrag 
zur  Synch,  scint.,  Kl.  M.  Bl.,  61,  1918:  Kramer,  Die  tier.  Schmarotzer  d.  Aug.,  Handb. 

v.  Graefe-Saem.,  II.  Aufl.,  Bd.  X;  Rohmer,  Maladies  du  corps  vitre,  Encyclop.  d’ophth. 
franc.  T.  VI. 

Uber  Nernstspaltlvoipeountersuchung:  Koeppe,  Klin.  Beob.  mit  der  Nemst- 
spaltlampe,  11.  Mitt.,  Gr  A.  ! 0.,  1918,  96.  u.  XIV.  Mitt.,  Gr.  A.  f.  0.,  1918,  97;  Fuchs, 
Zur  path.  Anat.  d.  GlaBa^perblut.,  Gr.  A.  f 0.,  99,  1919. 


II.  Abschnitt. 

Die  Anomalien  am  Augenhintergrunde. 

I.  Kapitel. 

Die  Veranderungen  am  Sehnerveneintritt. 

Allgemeine  Bemerkungen  zur  Diagnostik. 

Wenn  wir  hier  zuerst  die  Gegend  des  Sehnerveneintrittes  behandeln,  so  ent- 
sprieht  dies  der  Regel,  daB  man  diesen  Teil  des  Fundus  als  die  Gegend,  in  der  ge- 
wohnlich  die  hervorstechendsten  und  wichtigsten  Befunde  sichtbar  sind,  bei  der 
Untersuchung  auch  zuerst  aufsucht.  Wir  gebrauchen  nicht  den  Ausdruck  Sehnerv, 
da  dieser  sich  vom  Bulbus  bis  zum  Chiasma  erstreckt  und  in  einem  groBen  Teil 
seines  Verlaufes  wichtige  Veranderungen  zeigen  kann,  ohne  daB  die  Sehnerven- 
papille  etwas  Abnormes  erkennen  laBt.  Auch  von  dieser  letzteren  allein  soil  liier 
nicht  die  Rede  sein.  Ich  babe  vielmehr  den  ganz  allgemeinen  und  weiteren  Aus- 
druck: „Sehnerveneintritt“  und  ..Veranderungen  am  Sehnerveneintritt11  ab  Xapitel- 
uberschrift  gewahlt,  weil  hier  alle  Anomalien  besproehen  werden  sollen,  die  sich 
an  der  Papille  und  in  der  zu  ihr  gehorigen  Umgebung  dem  Untersucher  darstellen. 
Hier,  in  den  allgemeinen  Bemerkungen  zur  Diagnostik,  wird  each  auf  jene  Be- 
funde kurz  hinzuweisen  sein,  welche  auf  den  ersten  Blick  an  Veranderungen  der 
Papille  selbst  oder  als  Veranderungen  der  zu  ihr  gehirigen  Umgebung  im- 
ponieren,  sich  bei  naherer  Untersuchung  aber  als  Anomalien  der  Retina  oder  der 
Chorioidea  erweisen.  Freilich  ist  eine  ganz  strenge  IVennung  zwischen  diesen  Ver- 
anderungen und  jenen,  die  zum  Sehnerveneintritt  gehoren,  nicht  moglich,  so  daB 
auch  in  den  spateren  Ausfuhrungen  dieses  Kapitels  gewisse  Alterationen  der  Retina 
und  der  Chorioidea,  die  sich  zu  den  am  Sehnerveneintritte  vorkommenden  regel- 
maBig  oder  gewohnlich  gesellen,  erwahnf  verden  miissen. 

Die  Veranderungen,  die  wir  am  Sehnerveneintritte  mit  dem  Augenspiegel 
wahrnehmen,  beziehen  sich  auf  Veranderungen  der  GroBe,  zumeist  auf  die  scheinbare 
oder  wirkliche  VergroBerung  ncser  Stelle,  auf  die  abnorme  Gestalt  der  Papille 
oder  der  hellen  Stelle,  die  als  solche  zunachst  erscheint,  auf  die  abnorme  Be- 
grenzung  der  Papille  selbst  und  die  in  ihrer  nachsten  Umgebung  liegenden, 
abnormen  Befunde,  ferner  auf  die  Farbe  der  Papille  und  deren  Umgebung, 
auf  die  in  der  Papille  oder  ihrer  Nachbarschaft  befindlichen  GefiiBe,  endlich°auf  die 
Niveauverhaltnicce  die  sich  am  Sehnerveneintritt  konstatieren  lassen. 

Eine  wirkliche  VergroBerung  des  Sehnerveneintrittes  selbst  findet 
sich  oft  br  i den  Kolobomen  am  Sehnerveneintritt.  Man  sieht  an  Stelle  der  Papille 
eine  grcPe  runde,  ovale  oder  unregelmfiBig  gestaltete  helle  Stelle,  die  teilweise 
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oder  ganz  vertieft  ist,  so  daB  die  sehr  unregelmaBig  austretenden  GefaBe  am  Rande 
der  hellen  Partie  entweder  ringsherum  oder  nur  an  einem  Teil  des  Randes  scharfe 
Biegungen  machen.  VergroBert  erscheint  die  Papille  auch  in  den  Fallen  von  Papil- 
litis, besonders  in  jenen  Fallen,  die  man  als  Stauungspapille  bezeichnet.  An  der 
Stelle,  welche  wir  nach  dem  GefaBverlauf  als  Papille  ansprechen  rnussen,  liegt  eine 
runde,  verschwommen  begrenzte,  rotlichgraue  oder  blaBgraue  Masse,  die  erheblich 
groBer  erscheint  als  die  normale  Papille,  weil  der  vor  der  Lamina  cribrosa  gelegene 
Sehnervenkopf  durch  seine  Anschwellung  gleichsam  vorgequollen  ist,  so  daB  er  die 
Rander  des  fiir  den  Durchtritt  der  Sehnervenfasern  im  Pigmentepithel  und  in  der 
Choiroidea  ausgesparten  Loclies  uberdeckt  und  die  benachbarten  Anfangteile  der 
Retina  uberall  von  diesem  Rande  abdrangt.  Der  geschlangelte  Verlauf  der  in 
frischen  Fallen  stark  erweiterten  GefaBe  vervollstandigt  das  Bild.  Noch  groBere 
und  starker  prominierende  Massen  kommen  in  den  seltenen  Fallen  von  wirklichen 
Tumoren,  bei  Syphilomen  oder  Solitartuberkeln  der  Papille  am  Sehnerven- 
eintritte  vor.  Die  ZentralgefaBe  sind  dann  meist  in  dem  Bereiche  der  neugebildeten , 
breit  ausladenden  Anschwellung  uberhaupt  nicht  oder  nur  in  Bruchstucken  zu 
sehen  und  treten  erst  am  Rande  derselben  hervor. 

Wahrend  die  VergroBerung  in  diesen  Fallen  immerhin  durch  Sehnervengewebe, 
wenn  auch  durch  pathologisch  verandertes,  bedingt  ist,  sind  die  VergroBerungen 
der  Papille,  die  durch  Konusbildung  und  durch  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie 
hervorgerufeff  werden,  nur  scheinbare.  Es  ist  ein  ganz  gewohnlicher  Irrtum  des 
Anfangers,  daB  er  die  ganze,  groBe,  helle  Partie,  welche  in  diesen  Fallen  an  Stelle 
des  Sehnerveneintrittes  wahrgenommen  wird,  fur  die  Papille  halt.  Die  genauere 
Untcrsuchung  aber  lehrt,  daB  in  dieser  groBeren  Stelle  die  Papille  sehr  wohl  ab 
grenzbar  ist.  Ihre  Lage  ist  schon  durch  die  Austrittstelle  der  GefaBe  zu  erkeuneu, 
auBerdem  aber  gewohnlich  auch  durch  die  der  Papille  eigentumliche  rotliche  Farbe, 
wahrend  das  sichelformige  Gebilde,  das  den  Konus  darstellt  und  nach  auBen, 
manchmal  aber  auch  in  anderer  Richtung  an  die  Papille  anschlieBt,  eine  gelbliche 
Farbe  zeigt  und  oft  Pigmentflecke  oder  der  Chorioidea  angehorencle  GefaBe  er- 
kennen  laBt.  In  anderen  Fallen  von  maBiger,  scheinbarer  Verg;;'3erung  der  Papille 
ist  es  ein  gelblicher  Ring  — Ringkonus  — der  die  Papille  urngibt.  Die  ebenfalls 
gelblichweiB  gefiirbten,  breiteren,  mitunter  sehr  breiten.  oft  unregelmaBig  ring- 
formigen  Zonen,  welche  die  Papille  um  das  Mehrfache  vt>-gr6Bert  erscheinen  lassen, 
sind  Falle  von  zirkumpapillarer  Chorioidealatrophii . 

Eine  auffallende  Kleinheit  der  Papill  ■ wi;d  nur  selten  beobachtet.  Die 
Abnahme  der  GroBe  ist  nie  bedeutend  und  kann  auf  einer  angeborenen  Anomalie, 
auf  Schrumpfung  der  Papille  infolge  von  papillitischer  Atrophie  oder  der  Eintritts- 
stelle  des  Sehnerven  nach  AusreiBung  desselben  beruhen.  Refraktionsanomalien 
bewirken  eine  scheinbare  VergroBrnriig  oder  Verkleinerung  der  Papille  (siehe  oben 
unter  „ophthalmoskopische  Vevgroborung“). 

Eine  abnorme  Gestalt  de^  Papille  wird  schon  durch  die  hier  erwahnten 
Bildungen  vorgetauscht.  D'e  I apille  kann  aber  auch  selbst  abnorm  gestaltet  sein. 
Sie  kann  infolge  einer  angeborenen  Anomalie  ohne  von  den  soeben  beschriebenen 
Veranderungen  umgeten  zu  sein,  statt  rund  oval  erscheinen.  Die  langliehe  Gestalt 
der  Papille,  die  se*v  oft  beim  Konus  sichtbar  ist  und  deren  langere  Achse  auf 
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der  Richtung,  in  welcher  der  Konus  am  breitesten  ist,  senkreeht  steht,  hangt  mit 
der  Konusbildung  innig  zusammen  und  hat  keine  selbstandige  Bedeutung.  Nicht 
zu  vergessen  ist,  daB  eine  ovale  Gestalt  der  Papille  auch  dureh  regelmaBigen 
Astigmatismus  vorgetauscht  wird. 

Die  Grenzen  der  Papille  sind  manchmal  unscharf,  ja  vollstandig  unkennt- 
lich,  was  entweder  als  angeborene  Anomalie  (Pseudoneuritis)  vorkommt  oder  dureh 
Papillitis  oder  Retinitis  bedingt  wird.  Eine  abnorme  Begrenzung  der  Papille  ist 
ferner  gegeben,  wenn  sich  sehr  viel  Pigment  an  ihrem  Rande  findet,  was  auf 
einem  stark  ausgebildeten  Pigmentring,  also  einer  angeborenen  Anomalie,  aber 
auch  auf  einer  Pigmentansammlung  nach  Entzfindungen  oder  Blutungen  beruhen 
kann.  In  diesen  Fallen  zeigt  sich  die  Papille  oft  abgeblaBt,  atrophisch.  Abnorme 
Begrenzungen  ergeben  sich  auch  dureh  die  schon  oben  erwahnten  Konusbildungen 
und  dureh  den  gleichmaBig,  aber  nicht  sehr  breiten  hellen  Ring,  welcher  die  Papille 
in  Fallen  von  glaukomatoser  Exkavation  umgibt.  Beobachtet  man  unmittelbar 
am  Rande  der  Papille  beginnende,  wohl  auch  fiber  denselben  hinfibergreifende, 
glanzende,  weiBe,  groBere  Flecke  oder  Plaques,  welehe  die  Anfangsstficke  der  Retinal- 
gefaBe  teilweise  bedecken,  ein  flammiges  Aussehen  haben  und  sich  an  ihrem  Rande 
in  feine,  weiBe,  radiar  gestellte  Fasern  auflosen,  so  handelt  es  sich  um  markhaltige 
Nervenfasern  eine  Veranderung,  die  aber  nicht  in  diesem  Kapitel.  sondern  als 
zur  Netzhaut  gehorig  bei  den  Anomalien  dieser  Membran  besprochen  werden  wird. 

Wichtige  Fingerzeige  geben  Farbenveranderungen  der  Papille,  welehe 
entweder  die  ganze  Papille  oder  nur  einen  Teil  derselben  betreffen.  Eine  . vbbiassung 
oder  weiBe  Fiirbung  der  ganzen  Papille  beruht  gewohnlich  auf  Atrophic,  wahrend 
weiBe  Stellen,  die  nur  einen  Teil  der  Papille  einnehmen,  dureh  vtrschiedene  Ur- 
sachen  bedingt  sein  konnen.  Zunac-hst  kann  es  sich  um  eine  physiologische  Ex- 
kavation handeln.  In  diesem  Fall  liegt  entweder  in  der  Mitte  dcr  Papille  eine  weiBe, 
mehr  oder  weniger  scharf  begrenzte  Stelle,  an  deren  Racd  die  GefaBe  umbiegen 
oder  eine  solche  weiBe  Stelle  findet  sich  exzentrisch  zumeist  noch  auBen.  so  daB 
die  lichte  Farbung  auch  bis  zum  lateralen  Papillan.  nd  reichen  kann.  Die  weiBen, 
zarteren  oder  dichteren  Schleier,  unter  denen  die  leiaBe  oline  besondere  Biegungen 
zu  machen  hervorkommen,  sind  gewohnlich  angeboren  und  werden  als  Mem- 
brana  epipapillaris  bezeichnet.  Auch  wenu  markhaltige  Nervenfasem  vor- 
handen  sind,  ist  oft  ein  Teil  der  Papille,  aber  anschlieBend  an  diese  weiBen 
Plaques  weiB  gefarbt.  Kleine  weiRe  Flecke  in  der  Papille,  welehe  in  Form 
und  barbe  ganz  an  die  markhaltigen  Fasern  erinnem,  sind  dureh  eine 
herdweise  Degeneration  der  Nfvcnfasern  bei  Papillitis  und  Retinitis  bedingt. 
Neben  diesen  wreiBen  Flecke  i Megen  sehr  oft  kleine  Blutaustritte.  Knollig  und 
drusig  aussehende  weiBe  T.IaSten  in  der  Papille  oder  an  deren  Rand  sind  hyaline 
Konkremente,  die  sogenannten  Drusen  im  Sehnervenkopf. 

Dunkler  gefarb*  a is  gewohnlich  und  fast  von  derselben  Farbe  wie  der  iibrige 
Augenhintergrund  is1  die  Papille  bei  frischer  Stauungspapille.  Rote  Flecken  in  der 
Papille  oder  an  deren  Rand,  von  langlicher,  zur  Mitte  der  Papille  radiar  gestellter 
borm  sind  mcis’.  Blutungen.  Es  konnen  aber  auch  GefaBe,  von  denen  ein  kurzes 
Stttck  im  getrfibten  Papillengewebe  sichtbar  ist,  ein  ahnliehes  Aussehen  haben. 
Selten  uni  nindliche,  fleckige  Blutungen  innerhalb  der  Papille. 
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Schwarze  Flecken  in  derPapille  sind  entweder  angeborene  Pigmentierungen  od.er 
Reste  von  Blutungen, gewohnlich  alsFolge  einer  Verletzung.  Alsrundliche,dunkle,blau- 
graue  oder  schwarzliche  Stellen  erscheinen  angeborene  Grubenbildungen  in  der  Papille. 

Von  groBer  Wichtigkeit  ist  ferner  die  genaue  Beobachtung  der  GefaBe  auf 
der  Papille.  Vollstandiger  GefaBmangel  auf  der  Papille  kommt  manchmal  bei 
Atrophie  der  Papille  und  der  Retina  vor,  kann  aber  auch  durch  AusreiBung  des 
Sehnerven  aus  dem  Skleralkanal  entstehen,  in  welchem  Falle  an  Stelle  der  Papille 
das  Loch  in  der  Sklera  oft  direkt  sichtbar  ist.  Manchmal  bedeckt  neugebildetes 
Gewebe  die  Papille  und  deren  nachste  Umgebung,  ein  Befund,  der  auf  Binde- 
gewebsschwarten  nach  Verletzungen.  aber  auch  auf  Tumorbildung  hinweist.  Sind 
GefaBe  zu  sehen,  so  kommt  in  Betracht:  ihre  Verteilung,  ihr  Verlauf,  ihre  Farbe 
und  ihr  Kaliber,  dann  GefaBwandveranderungen,  endlich  das  Auftreten  von  Pul- 
sationserscheinungen.  Die  GefaBverteilung  auf  der  Papille  ist  dann  ungewohn- 
lich,  wenn  die  GefaBe  an  abnormen  Stellen  entspringen.  Docli  kann  dies  auch 
dadurch  vorgetauscht  werden,  daB  die  GefaBe  am  Rande  einer  Exkavation  um- 
biegen.  Der  Verlauf  der  GefaBe  ist  entweder  durch  eine  abnorme  Schlangelung 
oder  abnorme  Richtung  derselben  bemerkenswert.  Die  abnorme  Schlangelung  ist 
entweder  angeboren(Tort,uositas  congenita)  oder  sie  deutet  auf  Stauungserscheinungen 
und  kommt  besonders  bei  Papillitis  und  bei  Thrombose  der  Zentralvene  vor,  kann 
aber,  wenn  die  GefaBe  dabei  zugleich  stark  vermehrt  erscheinen,  auf  pathologischer 
Ausdehnung  und  Neubildung  einzelner  GefaBbezirke  beruhen.  Der  schon  oben 
bei  den  Glaskorperveranderungen  erwahnte  Befund  von  GefaBschlingen,  die  in  den 
Glaskorper  hervorragen,  ist  angeboren,  ebenso  gewohnlich  eine  abnorme  Richtung 
der  aus  der  GefaBpforte  austretenden  GefaBe. 

VergroBertes  Kaliber  der  GefaBe  deutet  auf  lokale  Stauung  oder  Entzimdung, 
seltener  auf  allgemeine  Ursachen  (Leukaemie);  Abnahme  des  K ah  ben  findet 
sich  bei  GefaBverstopfungen,  dann  bei  atrophischen  Zustanden  der  Papille  oder 
der  Retina.  Die  Farbe  der  GefaBe  ist  nur  zum  Teil  durch  Veranderungen  des  Blutes 
bedingt,  zum  Teil  beruht  sie  auf  Veranderungen  der  GefaBwand,  die  sich  auch 
bloB  durch  weiBe  Begleitstreifen  der  GefaBe  kundgeben  l>ann.  Pulsations- 
erscheinungen  an  den  Arterien  sind  immer  pathologisch,  rn  den  Venen  nur  dann, 
wenn  sie  nicht  das  Bild  des  oben  geschilderten  physiol ogischer,  Venenpulses  zeigen, 
sondern  sich  uber  das  Gebiet  der  Papille  hinaus  erstreckcn. 

Die  Niveau  veranderungen  am  Sehncrv  ‘‘nointritt,  welche  durch  die 
oben  bezeichneten  Merkmale  (GefaB verlauf , ?ar?llaxe,  Refraktionsdifferenz)  er- 
kannt  werden,  bestehen  in  partieller  oder  to  taler  Exkavation,  anderseits  in  einer 
Prominenz,  die  aber  fast  immer  die  ganze  Papllie  betrifft,  wohl  auch  uber  sie  hinaus- 
greift.  Partielle  Exkavationen  konnen  pliysiologische  oder  beginnende  glaukomotose 
Exkavationen  oder  aber  auch  partielle  Sehnervenkolobome  sein,  In  diesem  Falle 
beschrankt  sich  die  Exkavation  ge\;ohnlich  auf  den  unteren  Teil  der  Papille,  die  oft  un- 
regelmaBig  gebildet  ist,  gelegtntlich  findet  sich  gleichzeitig  ein  .Chorioidealkolobom 
Von  den  dunkel  gefarbter.  an^eborenen  Grubenbildungen  war  schon  oben  wegen 
ihrer  dunklen  Farbe  die  Rede. 

Die  totale  Exkavation  einer  Papille  von  normaler  GroBe  ist  entweder  glauko- 
matos  oder  atrophic!..  Im  ersteren  Fall  ist  sie  gewohnlich  sehr  tief,  randstandig, 
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manchmal  mit  iiberhangenden  Randern,  im  letzteren  meist  seicht,  nur  am  GefaB- 
verlauf  kenntlich.  Sehr  tiefe  Gruben  an  Stelle  der  Papille  bei  vollstandigem  Mangel 
der  GefaBe  in  der  Papille  cfeuten  auf  AusreiBung  des  Sehnerven  aus  dem  Skleral- 
kanal  hin.  Eine  abnorme  Prominenz  der  Papille  selbst  oder  am  Sehnerveneintritt 
kann  angeboren  sein  (Pseudoneuritis)  oder  erworben  durch  Papillitis,  Drusen-  oder 
Tumorbildung. 

A.  Die  angeborenen  Anomalien  am  Sehnerveneintritt. 

1.  Fehlen  und  abnorme  Lage  der  Papille. 

Retze  beschreibt  das  mikrophthalmische  und  amaurotische  Auge  eines  vier- 
jahrigen  Madchens,  das  ebenso  wie  am  anderen  Auge  eine  Andeutung  von  Iris- 
colobom  zeigte  und  in  dem  bei  genauester,  auch  in  Narkose  vorgenommener  ophthal- 
moskopischer  Untersuchung  nichts  zu  finden  war,  was  man  als  Papille  hatte  an- 
sprechen  konnen.  Ebenso  fehlten  die  NetzhautgefaBe.  Das  andere,  w^eniger 
mikrophthalmische  und  sehr  sehschwache  Auge  zeigte  eine  auffallend  groBe,  schiefer- 
graue  Papille  mit  sehr  sparlichen  NetzhautgefaBen,  die  von  einer  groBen,  querovalen, 
nach  an  Ben  sehr  breiten,  weiBenFlache  umgeben  w ar.  Diese  Flache  entsprach  ebenso 
wie  eine  zweite  lateral  gelegene  w^eiBe  Stelle  wolil  einem  Defekt  der  Chorioidea. 

Goldenburg  untersuchte  die  Augen  eines  Negers,  in  denen  eine  eigentliche 
Papille  nicht  zu  sehen  wTar.  An  ihrer  Stelle  fand  sich  ein  heller  Fleck,  in  dessen  Um- 
gebung  die  Netzhaut  starker  pigmentiert  war.  Die  BlutgefaBe  waren  normal.  Die 
Sehscharfe  war  an  einem  Auge  stark  herabgesetzt. 

Als  Heterotopie  des  Sehnerven  und  der  Fovea  centralis  s'^o1  Falle  be- 
schrieben  worden,  wo  der  Sehnerv  am  hinteren  Pol  des  Auges  inserierte  und  die 
Fovea  nach  auBen  lag  (Kruger,  Triebenstein),  so  daB  die  Tixiuon  bei  gerader 
Blickrichtung  eine  stark  divergente  Stellung  der  Augenachse  rur  Folge  hatte.  Auch 
eine  Verlagerung  des  Sehnerven  und  der  Fovea  nach  um?n  hat  man  beobachtet 
(Bernhard).  In  dem  Falle  von  Triebenstein  war  ?m  Fundus  auBen  eine  Triibung 
von  weiBer  Farbe  zu  sehen,  die  sich  temporalwart?  ?i:treckte  und  an  deren  Ende 
Pigmentflecke  w7ie  bei  Retinitis  pigmentosa  lagen.  Aoch  weiter  in  der  Peripherie 
fanden  sich  groBe,  weiBe  Flecke  mit  schwarzem  Land.  Eigentiimlich  ist  die  GefaB- 
anomalie,  die  in  vier  von  fiinf  Fallen  von  sichor  festgestellter  Ektopie  der  Makula 
in  ganz  ahnlicher  Form  gefunden  wurden.  Im  Falle  von  Triebenstein  entsprang 
am  nasalen  Papillarrand  eine  starke  Yen?,  die  sich  sofort  in  zwei  Aste  teilte.  Dicht 
unter  ihr  trat  die  Arterie  hervor.  Die  GefaBe  zogen  dann  in  einem  allmahlich  sich 
verbreiternden  Biindel  temporalwarts  iiber  die  Papille  und  liber  jene  w’eiBe  Triibung. 
Die  nasale  Halfte  des  Fundus  w ar  lastgefaBlos  bis  auf  zwei  feineAstchen,  die  anfangs 
2 P D weit  auch  in  dem  GcfaBbundel  iiber  die  Papille  hinweg  zur  nasalen  Netz- 
hauthalfte  verliefen.  Es  ware  von  Wichtigkeit,  derartige  Falle  mit  rotfreiem 
Licht  behufs  genauei  Feststellung  der  Lage  der  Makula  lutea,  wenn  sich  eine 
solche  iiberhaupt.  \orfindet,  zu  untersuchen. 

Literatur:  Retze,  Einige  interessante  Spiegelfiille,  Deutschm.,  B.  47,  1901; 
Goldenburb  An  anomalous  nerve  head.  Chicago  ophth.  Soc.  Ref.,  Kl.  M.  Bl.,  53,  1914; 
A.  Kruger,  Angeborene  Anom.  a.  hint.  Augenpol,  Z.  f.  A.,  30,  1913;  Triebenstein, 
Heterotop’o  am  hint.  Augenpol,  Kl.  M.  Bl.,  62,  1919. 
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A.  Die  angeborenen  Anomalien  am  Selmerveneintritt. 

2.  Die  Pseudopapillitis  (Pseudoneuritis). 

Unter  Pseudoneuritis  oder  Scheinneuritis  (Nottbeck,  Pick,  Heine, 
Palich-Szanto)  versteht  man  jene  Falle,  in  denen  die  Papille  infolge  einer  an- 
geborenen Anomalie  das  Aussehen  wie  bei  einer  am  Sehnervenkopfe  lokalisierten 
Neuritis  darbietet.  Wenn  man  diesen  Zustand  mit  dem  Namen  Papillitis  bezeichnet, 
was  sich  trotz  der  sprachlichen  Bedenken,  die  sich  gegen  das  Wort  geltendmachen 
lassen,  empfiehlt,  sollte  fur  die  hier  zu  besprechende  angeborene  Anomalie  der 
Name  Pseudo  papillitis  gebraucht  werden. 

Der  geringste  Grad  dieser  Anomalie  besteht  darin,  daB  die  Papille  auffallend 
rot  gefarbt  ist,  was  schon  bei  scharfen,  noch  mehr  bei  verschwommenen  Grenzen 
den  Anschein  einer  Papillitis  erweckt  (Pseudoneuritis  rubra,  Salzer).  Oder  die 
verschwommen  begrenzte  Papille  hat  eine  graulichrotliche,  in  alien  Teilen  der 
Papille  gleichmaBige  Farbe  (ohne  Unterschied  zwischen  nasaler  und  temporaler 
Halfte).  Auch  eine  deutliche  radiare  Streifung  kann  die  Grenzen  verwaschen  er- 
scheinen  lassen  (Pseudoneuritis  striata).)  In  stark  ausgepragten  Fallen  zeigt  die 
Papille  eine  leichte  VergroBerung  und  deutliche  Prominenz,  erkennbar  an  dem 
Umbiegen  der  GefaBe,  der  Parallaxe  und  einer  Refraktionsdifferenz  von  0*5  bis 
1*0  D,  ja  es  wurden  selbst  Refraktionsdifferenzen  von  2 bis  3 Z>  gefunden,  so  daB 
das  Bild  einer  Stauungspapille  (s.  diese)  vorgetauscht  wird  (Tafel  VII,  Fig.  9).  Die 
IJnterscheidung  kann  unter  Umstanden  sehr  schwer  sein  und  manchmal  nur  durch 
langere  Beobachtung  gemacht  werden,  wahrend  der  sowohl  das  ophthalmoskopische 
Bild  als  auch  das  Resultat  der  Funktionspriifung  unverandert  bleibt.  Einen  Anhalts- 
punkt  gibt  das  Verhalten  der  GefaBe,  die  nur  die  der  Niveaudifferenz  entsprechendou 
Biegungen  am  Rande  des  vorspringenden  Sehnervenkopfes,  aber  sonst  keine  x'no- 
malie,  besonders  keine  Zeichen  der  Stauung,  namlich  keine  Erweiterung  d°i  Vcnen 
und  keine  Verengerung  der  Arterien  zeigen.  In  dem  auf  Tafel  VII,  Fig.  10  abgel  ilaeten 
Falle  leitete  die  nach  auBen  ganz  scharf  begrenzte  konusartige  Sich  cl,  an  die  sich 
die  verschwommene,  prominente  Papille  anschloB,  auf  die  richtige  Diagnose.  Bei 
einer  wirklichen  Papillitis  ware  auch  die  Sichel  wenigstens  zum  T°il  von  dem  tri'iben 
Gewebe  neben  der  Papille  verdeckt  worden.  Durch  die  genaue  Untersuchung 
im  aufrechten  Bild  muB  der  Mangel  feinster  Blutungen.  v sTe  bei  Papillitis  vor- 
kommen,  festgestellt  werden.  In  seltenen  Fallen  ist  die  FaFoe  der  Papille  schmutzig 
grauweiBlich  oder  opak,  fast  an  die  Farbe  marklalvger  Nervenfasem  erinnernd 
und  vielleicht  auch  durch  solche  bedingt  (Hei:\e). 

In  den  meisten  Fallen  sind  die  mit  Pseudopapillitis  behafteten  Augen  hyper- 
metropisch  oder  hypermetropisch-astigniiAruE,  manchmal  auch  amblyopisch, 
wodurch  die  richtige  Diagnose  noch  er^ch  vert  und  Irrtumern  Vorschub  geleistet 
wird.  Der  Nachweis  der  RefrakPorscnomalie  wird  besonders  dann  wichtig  sein, 
wenn  der  Befund  nur  das  eine  hyn'nmetropische  Auge  betrifft. 

Die  Pseudopapillitis  hat  i.i  letzter  Zeit  an  Bedeutung  gewonnen,  seit  bei  Papil- 
litis eine  den  Hirndruck  entlasiende  Operation  oder  eine  Operation  am  Felsenbein 
in  Frage  kommen  kann.  Ddlends  verwirrend  konnen  die  Umstande  liegen,  wenn 
neben  dem  anscheine^den  Befund  einer  Papillitis  Symptome  vorhanden  sind,  die 
auf  Himtumor,  FiuiflbszeB  oder  Meningitis  bezogen  werden  konnen.  (In  Heines 


256 


Die  Veranderungen  am  Sehnerveneintritt. 


Fall  war  ein  Kopftrauma  vorausgegangen,  so  daB  man  an  Meningitis  oder  AbszeB 
dachte.  Die  schlieBliche  Diagnose  lautete:  Pseudoneuritis  und  Hysterie.) 

Hier  ist  auch  der  Befund  einzureihen,  daB  nur  ein  Teil  der  Papille  eine  Erhebung 
zeigt  (in  0.  Purtschers  Fall  der  untere  um  2/zmm). 

Li  teratur:  Pick,  Pseudoneuritis,  Z.  f.  A.,  XI,  1904;  Heine,  med.  Sektion  d.  schles. 
Ges.,  1904;  Palich-Szanto,  Seltene  Bef.  a.  Sehnerven,  Kl.  M.  BL,  55,  1915;  Purtscher, 
Eine  eigentiiml.  Anomal.  d.  Sehn.,  A.  f.  A.,  12,  1883;  Salzer,  fiber  Pseudoneuritis,  M.  m. 
W.,  1911;  Heine,  fiber  angeborene  familiare  Stauungspapille,  Gr.  A.  f.  0.,  162,  1920. 

3.  Abnorme  Form  der  Papille. 

Die  Gestaltveranderungen  der  Papille  wie  sie  beim  Konus  und  beim  Kolobom 
des  Sehnerven  vorkoinmen,  stehen  mit  diesen  Zustanden  in  unmittelbarem  Zu- 
sammenhang  und  werden  dort  besproehen  werden.  Hier  sollen  nur  die  Befunde 
angefuhrt  werden,  wo  die  Papille  an  und  fur  sich  eine  abnorme  Gestalt  aufwies. 
Es  kommt  vor.  daB  die  Papille  statt  einer  runden  oder  etwas  langsovalen  eine  quer- 
oder  schiefovale  Form  hat.  Despagnet  beschreibt  einen  Fall,  wo  die  Papillen  in 
den  schwach  kurzsichtigen  und  schwaeh  astigmatischen  Augen  einer  Frau  die  Form 
eines  schief  gestellten  Halbmondes  hatten.  Es  diirfte  sich  dabei  gleichsam  um  die 
hochste  Ausbildung  jener  Papillenfcrm  handeln,  die  wir  beim  Konus  nach  unten 
und  nach  innen  (s.  dort)  antreffen. 

Literatur:  Despagnet,  Malf.  cong.  Soc.  fr.  d’ophth.,  1895. 

4.  Pigmentierung  der  Papille  und  deren  Umgebung.  Melanosis  nt  v.  optici. 

Der  die  Papille  umgebende  Pigmentring  ist  manchmal  auff  Jlend  stark  ent- 
wickelt,  sehr  dunkel  und  sehr  breit,  auch  wohl  etwas  auf  die  Papille  iibergreifend. 
(Von  dem  cadre  pigmentaire  Antonellis  wird  bei  den  pathologischen  Veranderungen 
der  Chorioidea  die  Rede  sein.) 

Wahrend  die  Papille  selbst  bei  inanchen  Tieren  (sc  beim  Krokodil)  als  schwarzer 
Fleck  erscheint  oder  wenigstens  viel  Pigment  enth’alt,  gehort  beim  Menschen  eine 
teilweise  oder  ausgebreitete  Pigmentierung  de r Papille  zu  den  Seltenheiten. 
Haufiger  diirfte  das  Pigment  allerdings  bei  gewissen  Volkern  vorkommen,  wie  dies 
fiir  die  Japaner  erwiesen  ist  (Ogawa). 

Die  Pigmentierung  der  Papille  kar.r  die  Form  von  Flecken  oder  biischelformigen 
Streifen  haben  und  dann  besonders  die  mittleren  Partien  der  Papille  einnehmen  (Pick, 
Ogawa,  Fehr,  Menacho)  odei  Co  ist  die  Papille  in  to  to  schiefergrau  verfarbt 
(Hilbert).  Wodurch  die  graue  Verfarbung  der  Papille,  wie  man  sie  bei  albino- 
tischen  Augen  gesehen  hat  (b  orster),  bedingt  wird.  ist  noch  unsicher.  Auch  wurde 
die  dunkle  Farbung  be  den  weiter  unten  zu  beschreibenden  Grubenbildungen 
in  der  Papille  irrtfi  miich  auf  Pigment  bezogen.  Bei  den  wirklichen  Pigmentierungen 
handelt  es  sich  wchl  um  chorioideales  Pigment,  gleichsam  um  versprengte  Pigment- 
zellen,  die  ja  auch  anatoraisch  selbst  als  norinaler  Befund  innerhalb  der  Lamina 
cribrosa  ncchgcwiesen  worden  sind. 

Mit  Rraapa  kann  man  drei  Typen  unterscheiden.  1.  Pigmentflecke  im  Seh- 
nerv.  2.  Die  echte  Melanosis  nervi  optici,  der  schwarze  Sehnerv  Hirsch bergs, 
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wobei  die  Papille  von  gleichmaBig  grauschwarzer  Farbe  ist,  von  der  sich  die  Retinal- 
gefaBe  kaum  abheben,  physiologische  Exkavation,  heller  Skierairing.  3.  Die  kolo- 
bomatose  Pigmentierung  der  Papille,  zu  welchen  er  Falle  rechnet,  wo  um  die  Papille 
ein  scharf  begrenzter  ringformiger  Hof  von  tiefschwarzer  Farbe  liegt.  Audi  die 
Papille  war  mandimal  pigmentiert. 

(Uber  Pigmentation  des  Sehnerven  zugleich  mit  markhaltigen  Nervenfasern 
sielie  unter  „markhaltige  Nervenfasern41.) 

Literatur:  Ogawa,  tlber  Pigm.  des  Sehnerven,  A.  f.  A.,  52,  1,  1905;  Fehr,  Zur 
Pigm.  des  Sehnerven;  E.  Kraupa,  tlber  Melanosis  des  Augapfels,  A.  f.  A.,  82,  1917. 

5.  Gefaftanomalien. 

Angeborener  Mangel  der  NetzhautgefaBe  mit  gleichzeitigem  Fehlen  der 
Papille  wurde  von  Retze  beschrieben,  geringe  Entwicklung  der  Arteria  centralis, 
so  daB  nur  zwei  oder  drei  GefaBe  auf  der  sehr  kleinen  und  abnorm  gestalteten  Papille 
zu  sehen  waren  von  Duane.  Im  Falle  von  KrauB  war  die  Eintrittsstelle  der  Ge- 
faBe in  einem  nacli  innen  oben  von  der  Papide  gelegenen  Herd  von  Bindegewebe 
oder  Glia  verlegt,  welcher  in  den  Glaskorper  vorragte.  Die  Papide  war  nur  von 
kleinen  GefaBen  iiberzogen. 

Hingegen  kann  man  in  hypermetropischen  Augen  mitunter  einen  auffadenden 
Reichtum  an  GefaBen  und  eine  starke  Schlangelung  derselben  wahrnehmen,  was 
durch  eine  relativ  zur  geringen  GroBe  dieser  Augen  bedeutende  Entwicklung  der 
NetzhautgefaBe  erklart  wird. 

Angeborene  Anomalien  von  geringerer  Bedeutung  sind  Anastomosen  der 
Zentralvene  in  Form  von  Gabelungen  eines  groBeren  Venenastes  unmittelbar  bevor  er 
sich  in  die  Papide  einsenkt  oder  Anastomosen  in  Form  eines  GefaBbogens  auf  der  Papide 
oder  an  deren  Rand,  aus  dem  dann  wieder  kleinere  Aste  entspringen  konnen  *»d-r  es 
teilt  sich  ein  Venenstamm  auf  der  Papide  gabelig  in  zwei  Aste,  die  wieder  auf  Jar  Papide 
zur  Vereinigung  kommen  (Stephenson,  Werner,  Randall,  Elschmg.  Kraupa). 

Bekanntlich  wird  die  Retina  von  der  Arteria  centrads  retinae  als  Endarterie 
versorgt.  Auch  das  intraokulare  Sehnervenende  erhalt  GefaBe  \ cn  dieser  Arterie. 
AuBerdem  gehen  aber  von  dem  von  den  hinteren  Ziliararteriei  v*  vsorgten  Zinnschen 
arteriellen  GefaBkranz,  der  in  der  Sklera  liegt  und  den  Sklerotikalkanal  umgibt, 
und  von  der  angrenzenden  Chorioidea  GefaBe  zur  Papiilo,  so  daB  diese  ihre  GefaBe 
so wohl  von  der  Zentralarterie  als  von  den  ZiliargefaBen  bezieht.  Feine  Auslaufer 
dieser  ins  Papillengewebe  eingetretenen  Aste  der  ZilurgefaBe  gelangen  auch  zu  den 
angrenzenden  Teilen  der  Retina,  sind  aber  ^phthalmoskopisch  nicht  zu  sehen. 
Sind  diese  GefaBe  aber  starker  ausgebildet,  so  versorgen  sie  einen  erheblichen  Teil 
der  Retina  und  konnen  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  wahrgenommen 
werden.  Es  sind  die  sogenannten  ciliuretinalen  GefaBe,  die  keinen  sehr  seltenen 
Befund  darstellen. 

Man  kann  nach  Czermak  verschiedene  Arten  der  cidoretinalen  GefaBe  unter- 
scheiden:  1.  solche,  die  Jmapp  am  Rande  der  Papide  entspringen,  gewohnlich 
einen  hakenformigen  Bv^gen  in  die  Papide  hinein  machen  und  sich  dann  zur  Netz- 
haut  wenden;  2.  solch^,  db  in  einem  sogenannten  Konus  auftauchen  und  von  dort  in 
die  Netzhaut  ubergelmn  (Tafel  VII,  Fig.  12);  3.  ein  aus  der  Sklera  im  Bereiche  eines 

Dimmer,  Drr  Augenspiegel.  3.  Aufi.  17 
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Konus  oder  einer  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  kommendes  GefaB  teilt 
sich  in  zwei  Aste,  von  denen  der  eine  zur  Chorioidea,  der  andere  als  cilioretinales 
GefaB  zur  Retina  geht;  4.  man  sieht  ein  GefaB  in  einem  Konus  direkt  aus  der  Sklera 
hervortreten  (vom  Zinnschen  GefaBkranze  herkommend).  Dieses  GefaB  geht  zu- 
nachst  in  die  Chorioidea  iiber,  wo  man  es  sich  bei  geringem  Pigmentgehalte  des 
Pigmentepithels  verzweigen  sieht.  Erst  aus  den  Asten  zweiter,  dritter  oder  vierter 
Ordnung  geht  ein  cilioretinales  GefaB  ab;  5.  aus  den  in  der  Nahe  der  Papille  sicht- 
baren  ChorioidealgefaBen,  die  man  nicht  als  Abkommlinge  spaterer  Ordnung  eines 
direkt  aus  dem  Zinnschen  GefaBkranze  kommenden  GefaBes  erkennen  kann,  ent- 
springt  ein  cilioretinales  GefaB. 

Die  cilioretinalen  GefaBe  sind  fast  immer  Arterien,  hochst  selten  Venen,  die 
dann  retinociliare  Venen  genannt  werden.  Sie  liegen  meist  am  lateralen  Rand 
der  Papille,  ihr  Stromgebiet  umfaBt  somit  gewohnlich  eine  lateralwarts  gegen  die 
Makula  zu  gelegene  Partie  oder  diese  selbst.  Die  cilioretinalen  GefaBe  haben’immer 
den  Charakter  von  Endarterien  und  daher  kann  bei  Obliteration  der  Zentral- 
arterie  durch  eine  cilioretinale  Arterie  kein  Kollateralkreislauf  vermittelt  werden, 
ebensowenig  wie  umgekehrt  das  GefaBgebiet  einer  obliterierten  cilioretinalen 
Arterie  von  der  Zentralarterie  Blut  erhalten  kann.  Meist  sind  die  cilioretinalen 
GefaBe  nur  kleinere  Aste,  doch  kommt  es  auch  vor,  daB  ein  cilioretinales  GefaB 
der  Art.  temp.  sup.  oder  inf.  entspricht.  Ein  gewiB  hochst  seltener  Befund  ist 
auf  TafelVII,  Fig.  11,  wiedergegeben,  wo  eine  starke  Arterie  als  cilioretinale  am  late- 
ralen Rand  der  Papille  hervorkommt,  sich  dann  im  horizontalen  Meridian  veriaufend 
nach  auBen  wendet  und  unmittelbar  vor  der  Makulagegend  in  zwe:  Aste  zerfallt, 
welche  die  Makulagegend  von  oben  und  von  unten  umgreifen.  Eine  am  medialen 
unteren  Papillenrand  entspringende  cilioretinale  Arterie  zeigt  Fig.  13,  Tafel  VII. 
In  ganz  vereinzelten  Fallen  fand  sich  uberhaupt  kein  GefaB.  das  sicher  als  Zentral- 
arterie angesprochen  werden  konnte,  so  daB  die  halbc  oder  vielleicht  die  ganze 
Retina  vom  CiliargefaBsystem  aus  durch  cilioretinale  GefiBe  versorgt  wurde,  wie 
in  dem  Falle  von  Bloch.  Vielleicht  waren  auch  o.«  am  Rande  der  Papille  ent- 
springenden  GefaBe  in  dem  Falle  von  Kipp  cilioretinale  GefaBe.  Solche  Befunde 
ennnern  an  die  GefaBversorgung  der  Retira  bei  manchen  Tieren  (Katze),  bei 
denen  nur  cilioretinale  GefaBe  zur  Netzha  it  ziehen. 

Retinociliare  Venen  konnen  mit  ‘ilioretinalen  Arterien  verwechselt  werden, 
weshalb  man  sich  durch  Fingerdmek  und  Beobachtung,  woher  das  Blut  beim 
Nachlassen  des  Druckes  einstromt,  iiocrzeugen  sollte,  ob  es  sich  urn  Venen  handelt 
(Kraupa).  Es  gibt  Falle,  wo  es  uberhaupt  keine  Zentralvene  gibt,  sondern  alles 
Blut  durch  cilioretinale  Venen  ibgefiihrt  wird,  die  mit  Papillen venen.  mit  Rctinal- 
venen  oder  mit  anderen  retnociliaren  Venen  anastomosieren. 

Als  optikociliarc  CefaBe  werden  diejenigen  bezeichnet,  die  von  den  Ge- 
fiiBen  des  Sehnerveo  direkt  in  die  GefaBe  der  Chorioidea  oder  in  die  Sehnerven- 
scheiden  ubergehen  oder  endlich  isoliert  die  Sklera  durchbohren,  was  sich  mit  dem 
Augenspiegel  -up  entscheiden  laBt.  da  eine  Anderung  des  Verlaufes  noch  in  der 
Tiefe  statthaben  kann.  Solche  Venen  sind  auch  anatomisch  nachgewiesen  (Elschnig). 
Man  sieht  einen  von  der  Zentralvene  abgehenden  Ast,  der  manchmal  nach  Abgabe 
kleiner  Zveige  zur  Netzhaut,  am  Rande  der  Papille  verschwindet  oder,  durch  das 
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Pigmentepithel  durchschimmernd,  sich  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Chorioidea 
verfolgen  laBt.  Doppelseitige  optikociliare  Venen  wurden  von  Braune,  Herren- 
schwand,  Kramer,  beschrieben.  In  den  Fallen  von  Braune  und  Kramer  lagen 
sie  symmetrisch,  beiderseits  von  der  Papillenmitte  gegen  die  Makula  hinziehend,  im 
Falle  von  Herrenschwand  waren  sie  gleichgerichtet. 

Bei  der  opticociliaren  Arterie,  die  Oeller  beschreibt,  ist  es  nicht  sicher, 
ob  sie  sich  zur  Chorioidea  oder  zur  Sklera  begibt.  Im  Falle  von  Benson  verschwindet 
ein  von  einer  Arterie  abgehender  Ast  nahe  am  Papillenrand  in  der  Papille.  Neu- 
gebildete  optikociliare  Venen  wurden  bei  Glaukom,  Stauungspapille  und  Sehnerven- 
tumor  beobachtet.  Sie  werden  bei  den  erworbenen  GefaBanomalien  der  Netzhaut 
noch  naher  ins  Auge  zu  fassen  sein. 

Der  Befund  der  hinteren  Vortexvenen,  bei  welchen  man  groBe  Venen- 
stamme  von  ganz  derselben  Verastelung  wie  die  der  Vortexvenen  in  der  Umgebung 
der  Papille  aus  einem  Konus  oder  aus  der  Sklera  im  Bereiche  einer  zirkumpapillaren 
Chorioidealatrophie  oder  in  der  Nahe  derselben  auftauchen  sieht,  wird  spater  bei 
der  letzteren  Veranderung  besprochen  werden  und  sei  nur  deshalb  hier  erwahnt, 
weil  auch  cilioretinale  GefaBe  aus  einem  Konus  entspringen  konnen.  Schon  die 
groBe  Breite  und  das  flache,  bandartige  Aussehen  dieser  Venen  sowie  der  Mangel  der 
Reflexstreifen  schlieBt  aber  eine  Verwechslung  mit  den  cilioretinalen  GefaBen  aus. 

Eine  mit  dem  unter  7.  zu  beschreibenden  Konus  nach  unten  und  nach  innen 
zusammen  vorkommende  Abnormitat  der  GefaBe  wurde  als  ,,verkehrte  GefaB- 
anordnungu  bezeichnet  (Fuchs).  Sie  besteht  darin,  daB  die  GefaBe  von  ihrem 
Austritt  auf  der  Papille  hauptsachlich  medialwarts  verlaufen,  so  als  ob  sie  alle  fur 
die  mediate  Netzhauthalfte  bestimmt  waren  (Taf.VIII,  Fig.  4).  Die  zur  Versorgung  der 
lateralen  Netzhautpartien  dienenden  GefaBe  biegen  dann  in  der  Gegend  des  medialen 
Papillenrandes  oder  erst  in  der  Retina  temporalwarts  um.  Auch  scheint  die  C efaBpiorte, 
d.  h.  die  Stelle,  an  welcher  die  GefaBe  aus  der  Lamina  cribrosa  hervorkommen,  in 
solchen  Fallen  jenem  Rande  der  Papille  genahert  zu  sein,  der  der;  Konus  gegen- 
uberliegt.  Es  beruht  dies  aber,  wie  Salzmann  sehr  klar  auscixiandergesetzt 
hat,  darauf,  daB  wir  alles,  was  wir  inncrhalb  der  Papille  sehen  aaf  die  Ebene  der 
inneren  Offnung  des  Skleralkanals  projizieren,  auch  wenn  es  in  verschiedenen  Ebenen 
liegt.  Es  hangt  das  Bild  also  innig  mit  dem  Verlaufe  dieseo  Kauais  zusammen.  Durch- 
setzt  derselbe  die  Sklera  ganz  gerade,  so  sehen  wir  den  Stamm  der  Zentralarterie 
gleichsam  im  Durchschnitt,  da  er  gerade  gegen  uns  m dor  Richtung  der  Gesichtslinie 
des  Beobachters  verlauft.  Die  ersten  Aste  der  Zentralarterie  scheinen  unter  einem 
Winkel  von  180°  vom  Stamme  abzugehen.  Ba;  einem  in  temporaler  Richtung  schief 
liegenden  Skleralkanal  ist  dieser  Winkel  nach  auBen  offen,  wir  sehen  aber  denHaupt- 
stamm  der  Zentralarterie  auch  nicht.  da  ei  durch  den  iiberhangenden  nasalen  Rand  der 
physiologischen  Exkavation  und  die  duri  sehr  dicke  Nervenfaserlage  bedeckt  wird. 

Anders  verhalt  es  sich  aber  dann,  wenn  der  Nervenkanal  in  schiefer  Richtung 
medialwarts  verlauft,  was  b^i  der  verkehrten  GefaBverteilung  der  Fall  und  die 
Ursache  derselben  ist.  Hier  nt  der  Winkel,  den  die  ersten  Aste  der  Zentralarterie 
miteinander  bilden,  medialwarts  offen  und  der  Hauptstamm  ist  innerhalb  der  Papille 
deutlich  zu  sehen,  weil  u:c  nasale  Wand  der  Exkavation,  an  welcher  die  Arterie  liegt, 
fast  ganz  sichtbar  ist.  Die  GefaBpforte  scheint  dann  stark  schlafenwarts  verschoben, 
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was  rnit  (ler  Projektion  auf  die  innere  Offnung  des  Skleralkanals  zusammenhangt. 
Uber  die  Beziehung  der  verkehrten  GefaBverteilung  zum  Komis  wird  noch  weiter 
unten  die  Rede  sein.  (Uber  die  GefaBanomalie bei  Heterotopie  des  Sehnerven  siehe  oben.) 

Literatur:  Duane,  Aplasia  of  the  papilla,  Arch. of  0., 32, 1903;  KrauB,  Verlagerung 
des  Durchtritts  der  Cent. gef.,  Heid.  ophth.  Ges.,  1913;  Czermak,  Uber  cilioret.  GefaBe,  W. 
Kl.  W.,  1888;  Elschnig,  Uber  cilioret.  Gef.,  Gr.  A.  f.  0.,  44,  1897;  Kipp,  2 cases  of  the  vase, 
syst.  of  the  ret.,  Arch,  of  0.,  33;  Bloch,  Uber  abnormen  Verl.  der  Pap.  gef.,  Kl.  M.  Bl.,  44, 
1906;  Oeller,  Atlas;  Benson,  Unusual  course  etc.,  Tr.  0.  S.;  Salzmann,  Anat.  u.  Histol. 
des  menschl.  Augapfels,  Wien,  1912;  Leber,  Die  Krankheiten  der  Netzli.,  Graefe-Saemisch, 
II.  Aufl.,  I,  H.  S.  62;  E.  Kraupa,  Die  Anastomosen  an  Pap.  u.  Netzhautvenen,  A.  f.  A., 
78,  1915;  Herrenschwand,  Angeb.  beiders.  Optikoziliarvenen,  Kl.  M.  Bl.,  1916,  56; 
Kramer,  Beids.  sym.  ger.  Optikoziliarvenen,  Kl.  M.  BL,  65,  1920. 

6.  Membrana  epipapillaris  (Bindegewebe  auf  der  Papille). 

Als  angeborener  Zustand  findet  sich  in  seltenen  Fallen  auf  der  Papille  oder 
auch  in  deren  nachster  Umgebung  eine  weiBe  Masse  vor,  welche  Teile  der  Papille  und 
der  PapillengefaBe  verdeekt,  manchmal  sehr  dicht,  ganz  undurchsichtig,  manch- 
mal  wieder  sehr  diinn,  „hauchartig“  ist,  so  daB  die  GefaBe  oder  andere  darunter 
liegende  Details  durchschimmern.  Auch  konnen  GefaBe  durch  Liicken  dieser  mem- 
branartigen  Bildungen  hindurchtreten.  Die  Form  ist  sehr  verschieden:  die  einer 
Sicliel,  eines  Streifens,  eines  Fleckes,  eines  Halbmondes,  einer  Spindel  oder  es  sind 
ausgebreitetere  Membranen  von  ganz  unregelmaBiger  Begrenzung.  Der  Sitz  ist 
entweder  nur  die  Mitte  der  Papille,  in  anderen  Fallen  deren  Rand  oder  es  c ‘streckt 
sich  das  weiBe  Bindegewebe  uber  einen  groBeren  Teil  der  Papille  und  grtift  auch  auf 
deren  Umgebung  fiber.  Eine  besondere  Prominenz  ist  an  diesen  Gebilden  meist  nicht 
zu  sehen,  sie  liegen  vielmehr  der  Papille  gewohnlich  flach  auf.  Die  Ve'-anderung  ist  meist 
einseitig  und  findet  sich  manchmal  in  Verbindung  mit  anderen  mge  jorenen  Anomalien 
(markhaltige  Nervenfasern,  Liickenbildung  in  der  Papille  u w.)  (Taf.  VII,  Fig.  15). 

Man  hat  diese  Bildungen  fiir  Reste  des  mit  der  Arieria  hyaloidea  zu- 
sammenhangenden  Bindegewebes  oder  fiir  eine  gliose  Lamina  cribrosa  ge- 
lialten.  Sie  erinnern  jedenfalls  an  den  von  Kulu  t beschriebenen  zentralen  Binde- 
gewebsmeniskus,  der  aber  eine  gliose  Bedecking  des  Grundes  der  physiologischen 
Exkavation  darstellt.  Dieser  anatomische  Befund,  dann  die  Untersuchungen  iiber 
die  Entwicklung  des  Glaskorpergewebcs  haben  Oeller  veranlaBt,  diese  Membranen 
als  Reste  der  fotalen  Glaskorp^tglia  zu  betrachten.  Jedenfalls  ist  der  von 
Oeller  gebrauchte  Name  Membra:* a epipapillaris,  der  zunachst  nichts  liber 
den  histologischen  Bau  aussagt,  der  beste.  Das  hier  beschriebene  Augenspiegel- 
bild  konnte  mit  Retinitis  pi^b'erans  verwechselt  werden,  unter  welchem  Namen 
man  eine  gewohnlich  aus  bl  uungen  hervorgehende,  auf  der  inneren  Netzhautober- 
flache  liegende  Bindeg  wobsentwicklung  versteht.  Doch  sind  die  Veranderungen 
bei  Retinitis  prol;ftrant.  gewohnlich  nicht  auf  die  Papille  und  deren  nachste  Um- 
gebung beschrankt,  auch  sieht  man  sehr  oft  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen, 
und  die  Sehscharfe  solcher  Augen  ist  meist  herabgesetzt  (Mayeda). 

Literatur:  Fuchs,  Beitrag  zu  den  angeb.  Anomalien  des  Sehnerven,  A.  f.  0.,  28, 
1882;  Oeller,  Ergiinzungshefte  zum  ophth.  Atlas;  Mayeda,  Uber  Bindegewebs- 
entwicklung  auf  der  Papille,  Deutschm.  B.  z.  A.,  54,  1902;  Szily,  Augenspiegel- 
studien*  Does ch ate,  Beitr.  zur  Bindegewebsbildung  auf  der  Papille,  Z.  f.  A.,  38,  1917. 
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7.  Der  Konus  nach  unten  und  nach  innen. 

Unter  Konus  versteht  man  im  allgemeinen  eine  an  den  Papillenrand  sicli  an- 
schlieBende  helle,  scharf  begrenzte  Sichel.  Wir  werden  diese  Bildung  mit  lateralem 
Sitze  unter  den  erworbenen  Veranderungen  besprechen  und  haben  es  hier  nur  mit 
dem  Konus  nach  unten  und  nach  innen  zu  tun,  da  diese  Falle  in  mehrfacher 
Richtung  gegeniiber  dem  Konus  nach  an  Ben  eine  Sonderstellung  einnehmen  und  als 
Ausdruck  einer  Bildungsanomalie  betrachtet  werden  miissen  (Schnabel,  Fuchs). 

Die  Papille,  die  manchmal  auffallend  klein  erscheint  oder  eine  ganz  unregel- 
maBige,  etwas  eckige  Gestalt  hat,  erscheint  in  der  Richtung  der  groBten  Breite 
des  Konus  am  schmalsten,  also  beim  Konus  nach  unten  queroval,  beim  Konus  nach 
innen  langsoval.  Die  physiologische  Exkavation  ist,  wenn  eine  solche  vor- 
handen  ist,  nicht  kesselformig,  sondern  offnet  sich  mit  steilem,  uberhangendem 
Rand  an  der  dem  Konus  gegeniiberliegenden  Seite,  wahrend  die  zum  Konus  ver- 
laufende  Wand  der  Exkavation  allmahlich  ansteigt.  Die  ZentralgefaBe  gelangen 
demzufolge  an  der  einen  Seite  der  Exkavation  mit  starkeren  Kriimmungen  auf 
die  Oberflache  der  Papille,  wahrend  sie  nach  dem  Konus  zu  oft  sehr  gestreckt  ver- 
laufen.  Im  GefaBverlauf  findet  sicli  ferner  oft  die  schon  oben  geschilderte  Anomalie 
der  „verkehrten  GefaBanordnung“,  die  wir  dahin  charakterisiert  haben, 
daB  die  GefaBe  von  der  GefaBpforte  aus  zunachst  nach  innen  streben  und  dann 
erst  zum  Teil  zur  lateralen  Partie  der  Retina  umbiegen.  Doch  kommt  dieser  ab- 
norme  GefaBverlauf  nicht  bei  dem  direkt  nach  unten  gelegenen  Konus,  sondern  bei 
den  sehr  haufigen  Fallen,  wo  der  Konus  nach  innen-unten  und  den  seltenen  Fallen, 
wo  er  nach  innen  oder  nach  innen-oben  gelegen  ist,  vor  (Taf.  VIII,  Fig.  4).  Dort. 
wo  der  Konus  nach  unten  gerichtet  ist,  offnet  sich  die  Exkavation  in  sclirager 
Richtung  nach  unten.  Die  nach  oben  verlaufenden  GefaBe  biegen  scharf  uni  itn 
steilen  oberen  Rand  der  Exkavation,  wahrend  die  nach  unten  gehenden  Gelt’ be  ge- 
streckt iiber  den  Konus  nach  unten  ziehen.  Die  scheinbare  Verlagerung  acr  GefaB- 
pforte nach  auBen  bei  der  verkehrten  GefaBverteilung  wurde  bereits  cbm  erwahnt. 
Beim  Konus  nach  unten  ist  ebenso  wie  beim  Konus  nach  auBen  dio  GefaBpforte 
in  der  Mitte  der  queroval  erscheinenden  Papille  gelegen  uni  man  hat  nur  den 
Eindruck  einer  Verlagerung  des  GefaBeintritts,  wenn  man  d>  Papille  und  den 
Konus  zusammen  als  Ganzes  betrachtet. 

Die  Papille  ist  beim  Konus  nach  unten  oft  durch  cu  e untere  horizontal,  ganz 
geradlinige  Begrenzung  verbildet,  die  Begrenzun ' dei  Sichel  ist  nicht  immer  scharf, 
ihr  peripherer  Teil  ist  oft  dunkel  gefarbt,  auch  man  in  der  Sichel  selbst  ge- 
legentlich  Pigmentflecke  oder  einzelne,  der  Ocrioidea  angehorende  GefaBe  sehen 
(Taf.  VIII,  Fig.  2). 

Der  Fundus  ist  in  den  der  Sichel  ^geenzenden  Partien  oft  heller  gefarbt  und 
laBt  die  ChorioidealgefaBe  deutlich  rnkermen,  wahrend  dies  in  den  iibrigen  Teilen 
des  Fundus  nicht  der  Fall  ist  ode.u  *venn  die  ChorioidealgefaBe  im  ganzen  Augen- 
hintergrund  sichtbar  sind,  erschcinen  sie  doch  in  jenen  Teilen  deutlicher,  die  Inter- 
vaskularraume  zwischen  ih.^en  heeler.  Eine  weitere  Besonderheit  dieser  dem  Konus 
benachbarten  Teile  des  Fundus  ist  eine  durch  genaue  Refraktionsbestimmung 
im  aufrechten  Bild  "a^bweisbare,  nicht  scharf  begrenzte  Ausbuchtung  nach 
riickwarts,  so  daB  also . wenn  das  Auge  myopisch  Ist,  an  diesen  Steilen  eine  starkere 
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Myopie  gefunden  wird,  ein  Verhalten,  das  Szily  unter  dem  Namen  Astigmatis- 
mus  fundi  beschrieben  hat.  (In  Fig.  4 auf  Taf.  VIII  ist  die  Aufnahrae  bei  der 
Einsteilung  auf  die  unteren  Teile  des  Fundus  gemacht.)  Diese  Ausbuchtung  er- 
streekt  sich  auch  manchmal  bis  in  die  Gegend  der  Makula  und  bewirkt  auch  dort 
eine  Schiefstellung  des  Augenhintergrundes  zum  Lichteinfall  bei  der  Augenspiegel- 
untersuchung,  woraus  eine  Verzerrung  des  Fovealreflexes  zu  einer  Biischelforra 
resultiert.  Beim  Konus  nach  innen  ist  eine  ganz  analoge  Ausbuchtung  der  Augen- 
membranen  nach  innen  zu  finden,  ja  es  konnen  dann  auch  nach  innen  von  der 
Papille  atrophische  Flecke  der  Chorioidea  vorkommen  (Romer,  Fuchs). 

Diese  Konusform  kommt  direkt  nach  unten  oder  schrag  nach  unt.en-innen 
oder  unten-auBen  gerichtet  vor.  Seltener  liegt  der  Konus  gerade  nach  innen  und 
ein  nach  oben  gerichteter  Konus  gehort  zu  den  allergroBten  Seltenheiten.  Die  Augen 
sind  zumeist  myo  pisch,  oft  myopisch-astigmatisch  und  die  praktische  Wichtig- 
keit  des  Befundes  beruht  darin,  dab  sie  bis  auf  wenige  Ausnahmen  amblyopisch 
sind,  so  daB  der  Befund  des  Konus  nach  unten  oder  nach  innen  als  Erklarung  fur  die 
mangelhafteSehscharfetrotz  genauester  Korrektion  des  Astigmatismus  dienen  kann. 

Der  Konus  nach  unten  und  nach  innen  ist  wohl  in  den  meisten  Fallen  an- 
geboren  und  wurde  mit  einem  mangelhaften  VerschluB  der  fotalen  Augenspalte 
in  Zusaminenhang  gebracht,  ja  selbst  fur  ein  rudiment  ares  Colobom  der  Chorioi- 
dea gehalten.  Die  anatomischen  Untersuchungen  (Elschnig)  liaben  aber  dafiir 
keine  Anhaltspunkte  ergeben.  Es  fand  sich  vielmehr  ein  Befund  ahnlich  jenem, 
wie  wir  ihn  noch  beim  Konus  nach  auBen  kennen  lernen  werden.  Die  Chorioidea 
ist  mit  der  Glashaut  der  Chorioidea  vom  Papillenrand  zuruekgewichen, 
so  daB  die  Sklera  an  dieser  Stelle  bloBgelegt  wird,  wobei  Reste  Jtc  Chorioideal- 
gewebes  auf  der  Sklera  zuriickbleiben  konnen.  Das  Pigmentepuhel  ist  am  Rande 
des  Konus  auch  oft  atrophisch,  so  daB  daselbst  die  rarefizie;  to  Chorioidea  sichtbar 
wird,  was  im  ophthalmoskopischen  Bilde  als  dunklere  Zoue  erscheint,  welche  sich 
an  die  helle  Zone  des  Konus  anschlieBt.  Ein  Befund  de;  den  Konus  nach  unten 
und  nach  innen  vom  lateral  gelegenen  Konus  unterscheidet,  ist  die  Verdiinnung 
und  Ektasie  der  Sklera  und  der  inneren  Augenminibranen  im  Bereiche  jenes  Teiles 
des  hinteren  Augenabschnittes,  in  welchem  dor  Konus  liegt  — daher  die  dort  vor- 
handene  blasse  Farbung  des  Augengrundes  und  die  starkere  Sichtbarkeit  der 
ChorioidealgefaBe,  daher  auch  die  hoh?ri  Refraktion  in  diesem  Fundusteil.  AuBer- 
dem  fand  sich  eine  Auseinanderzernng  des  Ansatzes  der  Duralscheide  und  damit 
Erweiterung  des  Zwischenscheuemaumes  an  der  Seite  des  Konus.  Elschnig 
kann  daher  den  Konus  nach  unten  nicht  als  Rest  der  fotalen  Augenspalte  ansehen, 
er  ist  eine  auf  Grund  mangelhofter  Ausbildung  der  Sklera  entstandene  angeborene 
Anomalie,  die  im  fotalen  ueben  des  Auges  zum  Stillstand  kommen,  aber  auch  noch 
im  extrauterinen  Lebe:*  \:achsen  kann.  Die  groBe  Haufigkeit  der  Lage  dieses  Konus 
nach  unten  steht  adeivilngs  mit  der  fotalen  Augenspalte  insofern  in  Zusaminenhang, 
als  man  annehmen  kann,  daB  an  dieser  Stelle  eine  groBere  Disposition  zur  Ent- 
wicklung  der  Ektasie  besteht,  welche  nach  oben  deshalb  am  geringsten  ist,  weil 
dort  das  Gewrbe  des  Augenblasenstiels  weit  fester  als  in  den  iibrigen  Richt ungen  mit 
der  sekunoaren  Augenblase  verbunden  ist.  Fiir  die  unten  horizontal  abgeschragte 
Forn  i e/  Papille  haben  Elschnig  und  Fuchs  anatomische  Erklarungen  gegeben. 
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Sehr  interessant  sind  die  Falle  von  Robert,  der  in  A u gen  oline  Konus 
eine  verschiedene  Refraktion  des  Fundus  vorfand,  wie  sie  beiin  Konus 
nach  unten  beschrieben  wurde.  Die  Papillen  waren  bis  auf  einen  getrennten  Aus- 
tritt  der  GefaBe  normal.  Schon  vom  oberen  Papillenrand  beginnend  nahm  die 
Refraktion  nach  unten  zu,  so  daB  die  untere  Papillenhalfte,  noch  mehr  aber  der 
untere  Teil  des  Fundus  einer  anderen  Einstellung  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten  Bilde  bedurfte.  Der  obere  Teil  des  Fundus  wies  eine  hypermetropische 
Refraktion  (bis  zu  3 D)  auf,  wahrend  im  unteren  Teil  Mvopie  bis  8 D vorhanden 
war  (in  einem  Auge  war  der  obere  Teil  des  Fundus  schwacher,  der  untere  starker 
mvopisch).  Im  Bereich  dieser  unteren,  ektatischen  Partien  des  Fundus,  die  in 
einem  Falle  bis  zur  Peripherie  reichte,  im  anderen  dagegen  weiter  unten  wieder 
verschwand,  zeigten  die  NetzhautgefaBe  einen  auffallend  gestreckten  Verlauf,  Die 
Augen  waren  zum  Teil  astigmatisch  und  hatten  keine  normale  Sehscharfe.  Man 
wird  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  diese  Falle  mit  den  Befunden  beim  Konus 
nach  unten  und  dem  dort  beobachteten  As  fundi  in  Zusammenhang  bringt.  Es 
diirfte  sich  um  eine  ganz  ahnliche  Anomalie  gehandelt  haben,  nur  daB  es  aus  be- 
sonderen  Griinden  nicht  zur  Ausbildung  des  Konus  kam. 

Ein  heller,  die  Papille  umgebender  Ring,  der  wie  ein  Ringkonus  oder  eine 
zirkumpapillare  Chorioidealatrophie  aussieht,  kann  ebenfalls  eine  angeborene  Ano- 
malie sein,  wie  ein  von  Fuchs  erhobener  anatomischer  Befund  uns  lehrt  (Fuchs 
uber  Heterochromie  usw.,  Gr.  A.  f.  0.  93,  1917). 

Literatur:  Schnabel,  fiber  angeb.  Disposition  usw.,  Wien.  med.  Woch.,  1876; 
Fuchs,  Beitr.  zu  den  angeb.  Anom.  d.  Sehn.,  Gr.  A.  f.  0.,  28,  1882;  Szily,  D.  Conus  n, 
unten.,  C.  f.  A.,  1883;  Elschnig,  Colob.  a.  Sehnerveneintritt  u.  Colob.  n.  unt.,  Gr.  A 1. 
0.,  51,  1900;  derselbe,  Weitere  Mitt..  Gr.  A.  f.  0.,  56,  1903;  Rubert,  Beitragzud.ai.geh 
Anom.  d.  Augenhintergr.,  Z.  f.  A.,  20,  1908;  Ronne,  Konusbildg.  u.  exc.  M.  msa*  zur 
Papille,  Kl.  M.  Bl.,  57,  1916;  Fuchs,  fiber  den  anat.  Befund  einiger  angel.  Aj\o;u.  d. 
Netzh.  u.  d.  Sehn.,  Gr.  A.  f.  0.,  93,  1917;  derselbe,  fiber  nasalen  Konus  Ki  M.  Bl.  62, 
1919. 

8.  Das  Kolobom  am  Sehnerveneintritt. 

Dieser  Name  wurde  mit  Recht  an  die  Stelle  des  friiher  iiblichen:  Sehnerven- 
oder  Sehnervenscheidenkolobom  gesetzt,  da  es  sich  gewohidch  nicht  um  Defekte 
am  Sehnerven  oder  dessen  Scheiden,  sondern  um  Ektasi^u  in  der  Umgebung  des 
Sehnerven  handelt. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ergibi  oh  auffallendste  Erscheinung 
das  Bild  einer  anscheinend  bedeutend  vergro Ber ten  Papille.  Die  an  Stelle 
der  Papille  sichtbare  weiBe  Partie  des  Fundus  Hnn  bis  20  mal  so  groB  sein  als  die 
Papille.  Durch  den  GefaBverlauf,  die  p^a^aKtische  Verschiebung  und  die  Re- 
fraktionsdifferenz  laBt  sich  die  Ektasie  dieser  hellen  Stelle  nachweisen  und  er- 
mitteln,  daB  innerhalb  des  vertioft^n  Bereiches  noch  Niveauverschiedenheiten 
vorkommen.  Sehr  oft  ist  der  untere  Teil  im  Gegensatz  zum  oberen  besonders  tief 
ausgehohlt.  Die  Refraktionsdifferenz  zwischen  dem  Rande  und  dem  Grunde  betragt 
mitunter  an  den  tiefsten  Stolen  mehr  als  10  D.  Auch  die  Farbung  ist  ofter  dem- 
entsprechend  verschiedtn.  Per  obere  Teil  ist  mehr  rotlich,  ahnlich  wie  cine  nor- 
male Papille  gefarbt.  ner  untere  Teil  weiB  oder  blaulich-weiB,  an  manchen,  noch 
mehr  vertieften  S+eJer.  dunkler.  Die  Seitenteile  der  ganzen  Exkavation  ebenso 
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wie  jene  der  grubigen  Vertiefimgen  darin  erhalten  weniger  Lieht,  liegen  gleiclisam 
im  Schatten,  wahrend  die  mittleren  Teile  hell  beleuehtet  sind.  Audi  ist  manchmal 
die  ganze  Exkavation  von  einem  im  Niveau  des  Fundus  gelegenen  weiBen  Ring 
oder  Halbring  eingesaumt,  der  teilweise  pigmentiert  oder  von  einem  Pigment- 
rand  eingefafit  ist  (Taf.  VIII.  Fig.  5).  In  seltenen  Fallen  wurde  die  Vertiefung 
lateral  neben  einer  verbildeten  Papille  gef unden. 

Der  GefaBverlauf  zeigt  sehr  groBe  Verschiedenheiten.  Caspar  hat  nach 
dem  GefaBverlauf  drei  Gruppen  von  Fallen  unterschieden.  Bei  der  ersten  er- 
scheinen  die  GefaBe  in  sehr  unregelmaBiger  Anordnung  am  unteren  Rand  der 
Papille,  von  wo  dann  ein  Teil  den  Weg  naeh  oben  nimmt.  Bei  der  zweiten  kommen 
die  GefaBe  in  der  Mitte  oder  naher  dem  oberen  Rand  heraus  und  verlaufen  ziem- 
lich  regelmaBig.  Bei  diesen  beiden  Gruppen  ist  die  groBere  Ektasie  im  unteren 
Teil.  Die  dritte  Gruppe  endlich  hat  die  starkste  Exkavation  in  der  Mitte  und  die 
GefaBe  kommen  iiberall  am  Rande  ziemlich  gleichmaBig  zur  Mitte  angeordnet 
hervor  (Taf.  XVI,  Fig.  3). 

In  diesen  Augen,  die  nur  in  den  allerseltensten  Fallen  eine  gute  Sehscharfe 
haben,  gewohnlich  'sehr  amblyopisch,  manchmal  amaurotiseh  sind,  hat  man 
wiederholt  andere  kongenitale  Anomalien  beobachtet,  was  diagnostisch  von 
Wichtigkeit  sein  kann.  Die  Bulbi  sind  manchmal  mikrophthalmisch,  es  finden 
sich  Reste  der  Arteria  hyaloidea,  markhaltige  Nervenfasern,  Linsentriibungen, 
Kolobom  der  Iris  oder  der  Chorioidea  (Taf.  XVI.  Fig.  3). 

Als  partielle  Kolobome  sind  jene  Falle  aufzufassen,  wo,  gewohnlich  im 
unteren  Teil  der  Papille,  eine  randstandige  Vertiefung  zu  finden  isL.  Uieselbe  ist 
leicht  daran  zu  erkennen,  daB  die  RetinalgefaBe  unmittelbar  am  nnteren  Papillen- 
rand  scharfe  Biegungen  machen  und  in  einer  helleren  Partie  entaveder  vollstandig 
verschwinden  oder  bei  richtiger  Einstellung  fur  den  Boden  u;e&er  Grube  durch  sie 
verfolgt  werden  konnen  (Taf.  XVI,  Fig.  5). 

Die  anatomische  Untersuchung  (Elschnig)  ergab  den  Sitz  der  Aus- 
hohlungen  in  der  Sklera  entweder  unterhalb  des  Optikus  oder  rings  um  denselben. 
Die  Chorioidea  fehlt  im  Bereich  der  weiBen  StellQ  die  Nervenfasern  ziehen  tiber 
die  Sklera  liinweg.  Sehr  oft  hat  man  ein  Himinwuchern  der  Netzhaut  vom  Rande 
des  Chorioidealdefektes  gegen  die  Stelle,  wc  die  Sklera  bloBliegt,  gefunden,  derart, 
daB  die  Netzhaut  in  manchen  Fallen  sugar  eine  Verdopplung  gezeigt  hat  (Salz- 
mann).  Dieser  Befund  erklart  aucli  gewisse  ophthalmoskopische  Erscheinungen 
im  Bereich  des  Koloboms,  auf  die  wii  sogleich  zu  sprechen  kommen.  In  Fig.  145 
ist  ein  schrager  Meridionalschnitt  durch  eine  Papille  mit  einem  Kolobom 
am  Sehnerveneintritt  (nach  Elsohnig)  abgebildet.  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung hatte  eine  quercva  e Papille  und  unter  ihr  einen  im  vertikalen  Dureli- 
messer  2 P.  D groBer,  unregelmaBig  buchtigen,  weiBen,  grau  gefleckten  Hof  ge- 
zeigt, der  etwas  ticfer  lag  als  der  obere  Rand  der  Papille.  Im  Praparate  sielit  man 
einen  schrag  nach  oben  in  die  Sklera  eingepflanzten  Sehnerven,  der  im  Skleral- 
kanal  nach  ;irn?n  ibgebogen  ist.  Unter  der  Papille  (im  Bilde  bei  A)  fehlt  in  breiter 
Ausdehnung  die  Chorioidea  ganz.  Von  der  Retina  ist  nur  die  Nervenfaserschichte 
vorhandei.  Sie  zielit  iiber  diese  Stelle  hinweg  und  erreicht  an  ihrem  Rande  die 
Retin  i,  aeren  mittlere  und  auBere  Schichten  in  verschiedener  Entfemung  vom 


A.  Die  angeborenen  Anomalien  am  Selmerveneintritt. 


265 


unteren  Rande  der  Papille  (bei  b)  beginnen.  Das  Pigmentepithel  fangt  am  weitesten 
unten  an,  so  daB  sich  die  mittleren  Netzhautschichten  gegen  die  Papille  zu  auf  den 
Defekt  hintiberschlagen.  Fig.  146 ist  (ebenfalls  nach  Els ch nig)  der  horizontaleSchnitt 
durch  die  Papille  eines  Augesabgebildet,  bei  demman  mit  deni  Angenspiegel  anStelle 
der  Papille  eine  groBere  flache  Grube  gesehen  hatte,  die  medialwarts  vom  sichel- 


b A 


Fig.  145. 


Fig.  146. 

Kolobom  am  Sehnerveneintritt  (nach  Elschn;g>  U unten  ; Ooben;  L lateral ; M medial. 


formigen  Papillengewebe  an  der  rotlicbt^  Farbe  kenntlich  umsaumt  war.  An  den 
medialen  Rand  des  SehnervenebtiHtes  schloB  sich  ein  w’eiBer,  dunkel  gefleckter 
Hof  von  unregelmaBiger  SicheKorm  an,  dessen  Grund  gegen  die  Papille  zu  ektatisch 
ist.  Der  in  der  Figur  dargtstellte  Horizontalschnitt  durchtrennt  den  Sehnerven 
wegen  seines  geschlangMtcP  Verlaufes  schief.  Links  vom  Sehnerveneintritt  liegt 
die  laterale,  ausgehoIJte  SLelle  an,  deren  Grund  ein  nur  von  Sehnervenfasern  be- 
decktes,  nach  hinten  ror  vexes  Zwischengewebe  bildet,  das  den  erweiterten  Zwischen- 
scheidenraum  uberbruckt.  Medial  ist  die  Retina  mit  der  Chorioidea  in  breiter  Aus- 
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dehnung  verwachsen;  diese  ist  groBtenteils  pigmentlos  und  auch  das  Pigmentepithel 
felilt  hier  groBtenteils. 

Das  Kolobom  am  Sehnerveneintritt  hat  manche  Beziehungen  zum  Konus 
nach  unten  und  es  gibt  Falle,  in  denen  man  diese  Zustande  nicht  unterscheiden 
kann.  Die  wesentlichen  unterscheidenden  Merkmale  sind,  wie  aus  der  obigen  Be- 
schreibung  hervorgeht,  die  Niveaudifferenzen  im  Bereiche  der  lichten  Stellen. 
Sind  solche  deutlich  vorhanden,  so  handelt  es  sich  urn  ein  Kolobom  und  nicht  urn 
einen  Konus.  Das  Fehlen  der  Niveaudifferenzen  beweist  aber  nicht  das  Gegenteil. 
Die  sehr  unregel  mafiigen,  bizarren  Formen  sind  Kolobome  (Elschnig).  Hiebei 
zeigt  die  Lokalisation  nach  unten  einen  Zusammenhang  mit  der  fotalen  Augenspalte 
an,  wahrend  die  seltenen,  nach  anderen  Richtungen  gelegenen,  ahnlichen  Bildungen 
auch  kongenital  sind,  aber  mit  der  fotalen  Augenspalte  nichts  zu  tun  haben. 

Das  oben  erwahnte  Vorkommen  einer  Netzhautfalte,  welche  sich  vom  Rande 
des  Defektes  auf  denselben  hinuberschlagt,  erklart  gewisse  Eigentiimlichkeiten 
des  GefaBverlaufes,  welche  man  beobachtet  hat  (Salzmann,  Brixa).  Es  sind 
dies  Schleifenbild ungen  der  NetzhautgefaBe,  die  vom  Rand  einer  nach 
unten  gerichteten  Sichel  (Konus)  in  dieselbe  hineinreichen  (Taf.  VIII,  Fig.  1)  und 
manchmal  deutlich  ein  graulich  durchscheinendes  Gewebe  umgreifen,  das  sich 
wie  eine  Falte  vom  Sichelrande  auf  diese  hiniiberlegt  — ein  Befund,  der  auf  die 
anatomisch  nachgewiesene  Netzhautduplikatur  an  dieser  Stelle  hinweist.  Im 
Zusammenhang  mit  den  Resultaten  der  anatomischen  Untersuchung  bei  Kolo- 
bomen  sind  diese  Falle  auch  als  Kolobome  am  Sehnerveneintritt  aufzufussei . 

Es  miissen  hier  noch  einige  Falle  erwahnt  werden,  die,  wenn  aach  in  ihrer 
Entstehung  nicht  aufgeklart,  doch  eine  Zusammengehorigkeit  mit  den  Kolobomen 
am  Sehnerveneintritt  bekunden.  Der  Fall  von  Hack  unterschcidct  sich  von  den 
Kolobomen  am  Sehnerveneintritt  durch  den  Mangel  der  Niveaudifferenz,  hat  aber 
mit  ihnen  die  abnorme  GroBe  der  Papille  und  den  heller.,  die  Papille  umgebenden, 
auBen  von  Pigmentschollen  eingefaBten  Hof  gemein.  Die  Falle  von  Stock  und 
Szily,  Kayser,  Verderame  und  Zade  zeichnen  ?ich  trotz  der  Verschieden- 
heiten,  welche  sie  in  den  Details  zeigen,  doch  im  Ganzen  dadurch  aus,  daB  eine 
wohlgestaltete  Papille  am  Grunde  einer  bede  itend  groBeren,  scharf  begrenzten 
Aushbhlung  sitzt.  Hie  mit  gewinnen  diese  BDunde  eine  Ahnlichkeit  mit  dem 
Staphyloma  verum  hochgradig  kurzsichiigv  Augen  (siehe  dieses).  Die  Vertiefung 
ist  von  einem  hellen  Ring,  eventuell  auch  von  Pigment  umgeben  und  der  Grund  zeigt 
in  der  Nachbarschaft  der  Papille  woln  eine  hellere  Farbe  als  der  ubrige  Fundus, 
die  aber  doch  rotlich  ist,  so  daB  man  dieser  Stelle  das  Vorhandensein  derChorioidea 
annehmen  muB.  In  einem  ahnliohen  Falle  von  Meisner  und  ebenso  auch  in  jenem 
von  Verderame  war  ein  Teil  cies  Grundes  der  Exkavation  schwarz  pigmentiert. 

Gleichsam  eine  noch  Starkere  Ausbildung  dieser  offenbar  angeborenen  Ano- 
malien  zeigt  ein  Fab  \on  Mohr,  wo  zwar  auch  an  Stelle  der  Papille  eine  Ver- 
tiefung mit  16  D Reiaaktionsdifferenz  in  Form  eines  senkrecht  stehenden  Ovals 
mit  Pigmentsaum  nch  vorfand,  auf  deren  Grund  man  aber  nur  einen  Teil  der 
Papille,  ein  harLmondformiges  Stuck  sehen  konnte.  Ganz  absonderlich  ist  endlich 
Eversbus^hs  Beobachtung  einer  etwa  dreieckigen,  vertieften  Partie  ohne  jede 
an  die  Papille  erinnernde  Gestaltung,  umgeben  von  einem  breiten  Hof  markhaltiger 
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Nervenfasern  (siehe  diese)  mit  ganz  unregelmaBigen,  aus  der  Vertiefung  auf- 
tauchenden  und  im  Verlaufe  teilweise  unter  den  markhaltigen  Nervenfasern  ver- 
schwindenden  GefaBen. 

Andere,  wohl  auch  hieher  gehorige  Befunde  weichen,  was  Form  und  GroBe  der 
Papille  betrifft,  nur  wenig  von  den  normalen  Verhaltnissen  ab,  zeigen  aber  rand- 
standige Exkavationen  von  auffaUender  Tiefe.  So  sah  Heckschen  in  einem  am- 
blyopischen  Auge  eine  12  D tiefe,  bis  zum  Rande  reichende  Exkavation  der  Papille. 
die  von  einem  atrophischen  Bezirk  der  Chorioidea  umgeben  war;  Zade  in  dem 
einen  amblyopischen  Auge  eines  Individuums  eine  vergroBerte,  exkavierte  Papille, 
in  der  die  GefaBe  einzeln  auftauchten,  wahrend  in  dem  anderen  Auge  bei  normaler 
Sehscharfe  eine  randstandige,  trichterformige  Exkavation  von  7 D vorhanden 
war.  Weill  beschreibt  einen  Fall,  wo  beide  Augen,  die  voile  Sehscharfe  hatten, 
eine  randstandige  7 bis  8 D tiefe  Exkavation  aufwiesen,  an  deren  Rand  die 
groBeren  GefaBe  umbogen,  ohne  im  Grunde  wieder  aufzutauchen. 

Literatur:  Caspar,  t)ber  d.  Colob.  d.  Sehn.,  Inaug.  Diss.  Bonn,  1887;  Elschnig, 
t)ber  Colobom  am  Sehnerveneintritt,  Gr.  A.  f.  0.,  51;  derselbe,  Weitere  Mitteilung  iiber 
Colobom  am  Sehn.  u.  Konus  n.  unt.,  Gr.  A.  f.  0.,  56,  1903;  Salzmann,  Vers,  deutsch. 
Naturf.  u.  Arzte,  1894;  Brixa,  Angeb.  Sichel  n.  unt.,  C.  f.  A.,  1897;  Stock  u.  Szily,  Eine 
noch  nicht  beschr.  Anomalie,  Kl.  M.  Bl.,  44, 1,  1906;  Kayser,  fiber  einen  Fall  von  Ektasie 
usw.,  Kl.  M.  BL,  45,  I,  1907;  Verde rame,  Ein  Fall  von  Ektasie  am  Sehn.,  A.  f.  A.,  58, 
1907;  Zade,  Zwei  eigenartige  Falle  usw.,  Kl.  M.  Bl.,  45,  II,  1907;  Hack,  eine  MiBb. 
airFSehnerveneintr.  A.  f.  A.  68,  1909;  Meisner,  Kl.  Beitr.  zur  Frage  d.  Colob.  am  Sehn., 
Z.  f.  A.,  26,  1911;  Mohr,  Eine  selt.  Abnormitat  d.  Eintrittst.  d.  Sehn.,  Kongrefi  d.  ungar. 
ophth.  Gesellsch.,  Z.  f.  A.,  14,  1905;  Eversbusch,  Eine  neue  Form  von  Mifibild.  d.  Pap., 
Kl.  M.  Bl.,  1885;  P.  Weill,  Fall  v.  doppels.  tiefer  Exc.  der  Papille  usw.  A.  f.  A.,  85, 

9.  Grubenbildung  in  der  Papille. 

In  einer  sonst  normal  gestalteten  Papille  liegen,  fast  immer  in  der  lateralen 
Halfte,  hochst  selten  in  der  medialen,  rundliche  oder  oval°  Uinkelgraue 
bis  schwarzliche  oder  grunlichgraue  Stellen,  die  als  Gruben  dadurch 
erkannt  werden,  daB  man  ihren  Grund,  in  welchem  oft  ein  Gespinst  von  feinen 
Fasern  sicn  vorfindet,  das  allerdings  die  genaue  Niveaub  stimmung  erschwert, 
jerst  beim  Gebrauch  entsprechender  Glaser  deutlich  sieht.  Die  Refraktionsdifferenz 
kann  mehrere  Dioptrien  betragen  und  wurde  in  eintm  Falle  sogar  mit  24  D be- 
ziffert,  so  daB  diese  Gruben  jedenfalls  mehrere  M:li;.meter  tief  sein  konnen.  Ihre 
GroBe  ist  sehr  verschieden,  sie  konnen  selir  k^ein  sein  oder  bis  y4  oder  selbst 
y3  der  Flachenausdehnung  der  Papille  ei  m^hmen.  Die  Farbe  ist  manchmal  so 
dunkel,  daB  man  an  Pigmentierung  gedaeht  oder  solche  Falle  selbst  mit  abnormen 
Pigmentierungen  der  Papille  verwech:elt  hat.  Die  dunkle  Farbung  wurde  durch 
Schattenbildung  erklart,  wogege^  Tilndahl  das  Vorhandensein  eines  halbdurch- 
sichtigen  Gewebes  zur  Erklaru.^g  neranzieht. 

In  einem  Teil  der  Falle  and  die  Gruben  gefaBlos,  ja  die  GefaBe  weichen  ihnen 
sogar  aus  oder  es  treten  Gt/ata  aus  ihnen  heraus,  wie  in  dem  Falle  von  Wessely, 
wo  eine  optikociliare  vene  aus  der  Grube  gegen  den  Venenhauptstamm  auf  der  Pa- 
pille zog.  Eine  be^dore  Lage  hatte  die  Grube  in  dem  von  Reis  beobachteten 
Falle,  wo  sie  iiber  lateralen  Rand  der  Papille  teilweise  hinlibergriff  und  so  die 
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Form  tier  Papille  veranderte.  Einigemale  wurde  gleichzeitig  ein  Konus  nach  unten 
beobachtet.  Die  Funktion  der  Augen ist in  einem  Teil  der  Falle  normal,  in  einem  anderen 
Teile  hat  man  herabgesetzte  Sehscharfe,  parazentrale  Skotome  und  Gesichtsfeld- 
einschrankungen  beobachtet.  Der  Befund  wurde  bisher  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme  nur  einseitig  konstatiert.  Holloway  sah  in  einem  Fall  von  Grubenbildung 
Pulsation  einer  liber  dem  Loch  liegenden  Membran,  die  von  den  ZentralgefaBen 
mitgeteilt  wurde. 

Die  anatomische  Untersuchung,  die  in  einem  Falle  (Lauber)  moglich 
war,  ergab,  daB  es  sich  um  partielle  Kolobome  am  Sehnerveneintritt  handelt.  Die 
Vertiefung  erstreckte  sich  in  die  Pialscheide  und  enthielt  Netzhautrudimente, 
was  eine  Ahnlichkeit  mit  den  taschenformigen,  mit  Netzhautelementen  erfullten 
Skleraleinstulpungen,  wie  man  sie  bei  Kolobomen  am  Sehnerveneintritt  fand.  ergibt. 
Pigment  fehlte  im  Bereiche  dieses  partiellen  Koloboms,  so  daB  sich  die  dunkle 
Farbung  nur  durch  Schattenbildung  erklaren  laBt.  Eine  Beziehung  zu  cilioretinalen 
GefaBen,  derart,  daB  die  Gruben  GefaBtrichter  soldier  spater  geschwundenen  Ge- 
faBe darstellen,  wie  dies  Wessely  nach  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  seines 
Falles  annahm,  konnte  im  Falle  Laubers  nicht  gefunden  werden.  Eine  solche 
Beziehung  wird  auch  dadurch  nicht  wahrscheinlich,  daB  es  Falle  gibt,  wo  die  Ge- 
faBe am  Grubenrand  verlaufen,  oline  sich  in  die  Tiefe  zu  senken  oder  wo  cilioretinale 
GefaBe  am  Papillenrande  von  den  Gruben  getrennt  entspringen  (Gebb).  Es  besteht 
also  genetisch  und  auch  betreffs  des  anatomischen  Befundes  trotz  des  verschiedenen 
ophthalmoskopischen  Befundes  eine  Analogie  mit  den  am  unteren  Rcnde  der 
Papille  gelegenen  Vertiefungen,  die  ebenfalls  partielle  Kolobome  sind  und  die  wir 
bereits  oben  erwahnt  haben. 

Literatur:  Reis,  Eine  wenig  bek.  typ.  MiBb.  am  Sehnervene'nt/iit:  Gmbenbildg. 
usw.,  Z.  f.  A.,  19,  1908;  Lauber,  Klin.  u.  anatom.  Untersuch.  uber  lochformige  part. 
Colob.  d.  Sehnerven,  Z.  f.  A.,  21, 1909;  Wessely,  Stehen  die  angpb.  umschr.  Gmbenbild.  usw., 
A.  f.  A.,  65, 1909;  Gebb,  Uberd.  GefaBverlauf  im  Bereiche  d.  u nisei..  Grubenbildg  usw.,  A.  f. 
A.,  67,  1910;  Lindahl,  Uber  Aushohlung  des  Sehnerven 'ropf.,  Ref.  Kl.  M.  Bl.,  67,  1916; 
Holloway,  Hole  in  the  disc,  etc.,  Ophth.  Record,  1915. 


B.  Erworbene  Anomalien  a;u  Sehnerveneintritt. 

1.  HyperSmio  und  Anamie. 

Die  Diagnose  der  Hyperamie  und  Anamie  des  Sehnerven  kann  nur  mit  Vor- 
sicht  gestellt  werden.  Dies  wird  dadurch  verstandlich,  daB  die  Farbe  der  Papille, 
die  Scharfe  ihrer  Begrenzung  und  der  GefaBverlauf  sowie  das  Kaliber  der  GefaBe 
schon  individuell  groBen  Verschiedenheiten  unterliegen.  Was  das  Verhalten  der 
GefaBe  betrifft,  so  ubertragen  sich  viele  dieser  Veranderungen  auf  das  ganze  GefaB- 
system  der  Zentralarttne  und  es  wird  daher  angemessen  sein,  einen  Teil  der  GefaB- 
veranderungen  erst  bei  den  Anomalien  der  Netzhaut  zu  besprechen. 

Wenn  wir  un s also  liier  nur  auf  die  Papille  und  deren  nachste  Umgebung  be- 
schranken,  so  wiirde  man  zunachst  voraussetzen,  daB  eine  starkere  Rotung  Hyper- 
arnie,  eine  Blasse  Anamie  anzeigt.  Da  wir  uns  eine  genauere  Wiirdigung  der  Um- 
stande.  welche  bei  der  Beurteilung  der  Farbe  der  Papille  maBgebend  sein  konnen, 
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fur  die  Besprechung  der  Sehnervenatrophie  aufsparen  wollen,  so  mag  hier  der  kurze 
Hinweis  genligen,  daft  einmal  individuelle  Verschiedenheiten  der  Farbe  der  Papille 
vorkommen,  ferner,  daft  die  Diagnose  einer  einfachen  Hyperamie  oder  Anamie 
des  Sehnerven  nie  allein  aus  der  Farbe,  sondern  immer  nur  im  Zusammenhang  mit 
den  anderen  Symptomen,  ja  manchmal  erst  unter  Zuhilfenahme  der  ganzen  Um- 
stande  des  Falles  gestellt  werden  kann.  So  ist  die  Einseitigkeit  der  festgestellten 
Symptome  von  grofter  Bedeutung  und  daher  der  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge 
stets  geboten,  wobei  aber  Verschiedenheiten  der  Refraktion  zu  beriicksichtigen 
sind  (siehe  oben  unter:  Pseudopapillitis).  Unter  Beriicksichtigung  der  angefuhrten 
Umstande  wird  eine  erst  vor  kurzem  eingetretene  Sehstorung  besonders  bei  ana- 
mischen  Zustanden  fur  eine  Zirkulationsstorung  sprechen. 

Rote  der  Papille  mit  gleichzeitiger  Verschwommenheit  ihrer  Grenzen  und 
stark  ausgesprochener  radiarer  Streifung  im  Papillengewebe  und  in  der  angrenzenden 
Netzhaut,  eine  stiirkere  Fiillung  und  Schlangelung  der  Gefafte  sowie  eine  durch 
Erweiterung  bedingte  groftere  Anzahl  von  kleinen  Gefaften  auf  der  Papille  konnen 
Zeichen  von  Hyperamie  sein.  Doch  hat  man  einerseits  an  die  schon  friiher  be- 
sprochene  Pseudopapillitis,  andererseits  wegen  der  flieftenden  Ubergange  von  der 
Hyperamie  zur  Papillitis  bei  einer  starkeren  Ausbildung  der  Symptome  an  die  ersten 
Stadien  dieser  Krankheit  zu  denken.  Die  Stauungshyperamie,  wie  sie  bei  Thrombose 
der  Zentralvene,  bei  Stauungspapille,  vorkomnlt,  wird  besonders  aus  der  Erweite- 
rung der  Venen  erschlossen,  bildet  aber  nur  eine  Teilerscheinung  dieser  Krankheiten. 

Blasse  der  Papille  und  verengte  Gefafte  konnen  unter  Umstanden  durch  eine 
verminderte  Blutmenge  in  den  Gefaften  — Ischamie  — bedingt  sein.  Der  hochsi.e 
Grad  von  Ischamie  wird  bei  der  Unwegsamkeit  der  Zentralarterie  durch  Embohe 
oder  Thrombose  beobachtet  und  gibt  sich  dadurch  kund,  daft  die  Papilib  weift 
erscheint  und  die  Gefafte,  besonders  die  Arterien,  sehr  stark  verengt  sinu  'mdem 
wir  betreffs  der  weiteren  dabei  noch  auftretenden  Erscheinungen  uif  das  Kapitel 
iiber  diese  Veranderung  verweisen,  soil  hier  nur  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  daft  eine  blasse  Papille  und  enge  Gefafte  auch  bei  Atrophic  des  Sehnerven 
und  der  Netzhaut  vorkommt,  zu  welcher  iibrigens  der  Vv'rsthluft  der  Zentral- 
arterie ebenfalls  fiihrt.  Die  erwahnten  Symptome  konnen  also  nur  dann  auf  bio  Be 
Ischamie  bezogen  werden,  wenn  die  Erblindung  d*s  l \uges  vor  ganz  kurzer  Zeit 
eingetreten  ist.  Doch  bleibt  dieses  Bild  nur  wenig^  Siunden  bestehen,  da  sich  die 
Ernahrungsstorung  der  Netzhaut  sehr  bald  durch  Trubung  derselben  in  der  Um- 
gebung  der  Papille  kundgibt.  Sind  aufter  der  v^’-jngerung  der  Gefafte  auch  noch 
andere  Veranderungen  an  den  Gefaften:  wc’fte  Begleitstreifen,  stellenweise  Ver- 
wandlung  der  Gefafte  in  weifte  Streifen  sichtbar,  so  ist  gleich  von  vornherein  nur 
an  Atrophie  des  Sehnerven  und  der  Neuhaut  zu  denken. 

Die  Erscheinungen  allgemeincr  Anamie  und  Chlorose,  bei  welchen  die 
Blutmenge  nicht  vermindert,  das  Blut  aber  armer  an  Hamoglobin  ist,  konnen 
sich  auch  am  Sehnerven  wieberspiegeln  und  in  den  hochsten  Graden  eine  Blasse 
der  Papille  hervorrufen.  Dt  aabei  aber  auch  andere  Symptome  an  den  Gefaften 
und  an  der  Retina  vorkommen,  so  soil  die  Besprechung  aller  bei  diesen  Zustanden 
auftretenden  Erschehiimgen  bei  den  Anomalien  der  Retina  im  Zusammenhang 
zur  Sprache  ko rumen. 
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2.  Blutungen. 

Die  Blutungen  in  der  Papille  sind  in  den  allermeisten  Fallen  strichformig, 
streifig  und  liegen  radiar  zur  Mitte  der  Papille,  von  der  sie  bei  groBerer  Ausdehnung 
der  Hamorrhagie  auch  einen  melir  oder  weniger  breiten  Sektor  einnehmen  konnen 
(Taf.  VIII,  Fig.  6).  Sehr  oft  greifen  sie  tiber  den  Rand  der  Papille  auf  dieumgebende 
Netzhaut  iiber.  Aus  dieser  Form  der  BlutungmuB  derSchluB  gezogen  werden,  daBsie, 
wenigstens  zum  Teil,  in  inneren,  gegen  den  Glaskorper  zu  gelegenen  Teilen  des 
intraokularen  Sehnervenendes  ihren  Sitz  haben,  dort,  wo  die  Nervenfasern  bereits 
radiar  von  der  Mitte  der  Papille  ausstrahlen  und  die  Verbreitung  der  Blutkorperchen 
in  radiar  gerichteten  StraBen  veranlassen.  Fleckige  Blutungen  in  der  Papille,  die 
ubrigens  nur  sehr  selten  zu  sehen  sind,  liegen  sicher  in  den  tieferen  Schichten  un- 
mittelbar  vor  oder  innerhalb  der  Lamina  cribrosa. 

Hinter  der  Lamina  cribrosa  gelegene  Blutungen  sind  nattirlich  ophthalmo- 
skopisch  nicht  sichtbar.  Sie  konnen  auch  nicht  aus  bestimmten  ophthalmoskopischen 
Zeichen  sicher  erschlossen  werden,  ebensowenig  wie  die  Blutungen  in  den  Zwischen- 
scheidenraum,  von  denen  bei  den  Verletzungen  des  Sehnerven  noch  die  Rede  sein 
wird.  Man  hat  bei  frischen  Kopfverletzungen,  besonders  bei  Schadelbasisfraktur, 
wiederholt  blutigrote  Verfarbung  der  Papille  und  blutige  Durchtrankung  des 
Skleralringes  gesehen  und  auf  Eindringen  von  Blut  aus  dem  Sehnervenscheiden- 
raum  bezogen  (Knapp).  In  derselben  Weise  wurde  sine  Beobachtung  von  Bunge 
gedeutet,  der  in  seinem  Falle  zuerst  streifige  Blutungen  in  und  neben  der  Papille 
sah  und  spater  die  abgeblaBte  Papille  von  einem  konusartigen,  blutig  ^farbten 
Halbring  eingefaBt  fand.  Doch  handelt  es  sich  bei  diesen  Befunden,  wie  Lhthoff 
und  Liebrecht  dargetan  haben,  wohl  um  Blutungen  aus  den  GefaBen  der  Papille 
und  der  Netzhaut,  die  auf  Stauungsvorgange  zuruckzufuhren  sind.  Aus  diesen 
Blutungen  gehen  eventuell  Pigmentierungen  der  Papille  ode*  deren  LTmgebung 
hervor.  So  war  dies  auch  bei  einer  Pigmentierung  des  Sehnet  :Ton  der  Fall,  die  nach 
Orbitalphlegmone  auftrat.  Die  Pigmentiemng,  die  in  de*:  Tiandteilen  dutch  weiBe, 
bandartige,  eine  Felderung  bildende  Streifen  unterbrochen  war,  konnte  auf  Blut- 
austritte  in  die  Papille  zuruckgefuhrt  werden,  die  infolge  der  mangelhaften  Saft- 
stromung  nicht  resorbiert,  sondem  in  Pigmen:  i mgewandelt  wurden  (RoBler). 

Lite ra tu r:  Uhthoff,  Beitrage  zur  Kenntnis  der  Sehnervenveranderungen  bei 
Schadelbriichen,  Heidelberg.  Vers.  1901;  Li^LiTecht,  Schadelbruch  und  Auge,  A.  f.  A.,  55, 
1905;  Fehr,  Zur  Pigmentiemng  d.  Sehn  , 0.  f.  A.,  1909;  F.  RoBler,  Orbit,  phlegm,  mit 
Atr.  u.  Pigm.  d.  Optikus,  Kl.  M.  Bl.  53,  i9 14. 


3.  Papillitis. 

Mit  dem  Augenspiegcl  konnen  wir  nur  eine  Entziindung  des  intraokularen 
Teiles  des  Sehnervon  sehen.  Fur  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Entziindung  des 
Sehnerven  ist’derNamt  Papillitis  bezeichnender  alsder  Name  Neuritis nervioptici, 
da  sich  eine  Entziindung  des  Sehnerven  auch  in  seinem  retrobulbaren  Abschnitt 
lokalisieren  kann,  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  dann  entweder  ganz  normal 
oder  besteht  zunachst  nur  in  einer  Zirkulationsstorung  (Hyperamie).  Erst  wenn 
die  Neuritis  in  einem  solchen  Falle  zur  Atrophie  fiihrt,  zeigen  sich  Veranderungen 
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an  der  Papille,  die  dem  Bilde  der  einfachen  Sehriervenatrophie  entsprechen  konnen. 
Ofter  weisen  allerdings  auch  in  solchen  Fallen  gewisse  Veranderungen  an  den  Ge- 
faBen  und  an  den  Papillengrenzen,  die  an  das  Bild  der  papillitischen  Atrophie  er- 
innern,  auf  den  entzundlichen  Ursprung  hin. 

Man  muB  die  eigentliche  Papillitis,  bei  der  sich  die  Erscheinungen  auf  die 
Papille  beschranken,  von  der  Papilloretinitis  unterscheiden,  bei  welcher  auch 
die  Retina  mitergriffen  ist. 

Die  Papillitis  tritt  in  manchen  Fallen  als  sogenannte  Stauungspapille  in  Er- 
scheinung  (Taf.  VIII,  Fig.  7u.8).  Dabei  findet  sich  eine  starke,  auf  einerserosen  Durch- 
trankung  des  Papillengewebes  beruhende  Schwellung  der  Papille  und  der  Staining  ent- 
sprechende  Erscheinungen  an  den  GefaBen.  Die  Papillengrenzen  sind  entweder 
vollstandig  verwischt  oder  nur  noch  auBen,  wenn  auch  undeutlich,  kenntlich.  Die 
Farbe  der  Papilleist  rot,  von  der  des  ubrigen  Fundus  nichtviel  verschieden,  manch- 
mal  graurotlich.  In  Fallen,  wo  der  Papillenrand  nicht  zu  sehen  ist,  greift  dieTriibung 
etwas  auf  die  benachbarte  Retina  liber,  so  daB  die  Papille  schon  aus  diesem  Grande, 
dann  aber  auch  wegen  der  liber  den  Papillenrand  hinausreichenden  Schwellung, 
besonders  im  umgekehrten  Bilde,  vergroBert  erscheint.  Die  GefaBe  zeigen  einen 
sehr  auffallenden  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Fiillung.  Die  Venen  sind  sehr 
stark  erweitert,  mit  sehr  deutlichen  Reflexstreifen  in  ihrer  Mitte,  die  Arterien  da- 
gegen  verdlinnt,  oft  kaum  zu  finden.  In  den  zentralen  Partien  der  Papille  sieht 
man  manchmal  keine  GefaBe,  da  sie  daselbst  von  dem  stark  getrtibten  Gewebe 
des  Sehnerven  verdeckt  werden.  Die  GefaBe,  besonders  die  Venen.  zeigen  sich  stark 
geschlangelt,  eine  Veranderung,  die  oft  noch  weit  hinaus  in  den  Fundus  zu  ver- 
folgen  ist.  Arterien  und  Venen  sind  infolge  der  Triibung  des  Gewebes  dort.  wo 
ihre  Schlangeiungen  defer  liegen,  scheinbar  unterbrochen.  Mitunter  sind  sie  auch  ron 
weiBen  Streifen  begleitet,  was  auf  eine  Verdickung  ihrer  GefaBwand.  besonders 
auf  Wucherung  der  Adventitia,  zu  beziehen  ist. 

Die  Niveaudifferenz  zwischen  Papille  und  Retina,  die  meist  Lereits  in  der 
Netzhaut  in  einiger  Entfernung  von  dem  Rande  der  Papille  beg^nn,,  ist  an  dem 
GefaBverlauf  kenntlich.  Am  Rande  des  geschwollenen  Sehner^crkopfes  sieht  man 
die  Venen  oft  in  sehr  starken  Biegungen  gegen  die  Retina  ’linnbsteigen.  An  diesen 
Stellen  erscheinen  sie  infolge  des  Verlustes  des  Reflexstroifens  auffallend  dunkel, 
ein  Symptom,  welches  bereits  bei  beginnender  Schwellnng  der  Papille  nachweisbar 
und  deshalb  von  groBer  Wichtigkeit  ist.  Die  GefaBe  zeigen  bei  starkerer  Schwellung 
an  diesen  Stellen  auch  scheinbare  Unterbrechu^er . Dort,  wo  sie  sich  durch  die 
Anderung  ihres  Verlaufes  unserem  Blicke  /.unachst  vollstandig  entziehen,  sind 
sie  manchmal  durch  einen  weiBlichen,  qi^i  uber  das  GefaB  verlaufenden  Streifen 
begrenzt.  Es  ist  dies  ein  diffuser  Reflex  von  der  GefaBwand,  der  oft  nur  an  dieser 
Stelle  auftritt,  weil  das  Licht  dase^t  in  der  Richtung  der  Achse  des  GefaBes  aul- 
fallt  und  wir  somit  von  einer  ditkon  Schicht  der  GefaBwand  einen  Reflex  erhalten. 
Die  Prominenz  ist  teils  durch  die  parallaktische,  bezw.  prismatische  Verschieburig 
im  aufrechten  und  verkehr^en  Bild,  teil£  durch  die  Refraktionsdifferenz  nach- 
weisbar und  betragt  mindestens  2 D,  kann  aber  auch  auf  6 bis  8 D steigen.  Bei 
der  Stauungspapille  is;  d;her  diese  starke  Schwellung  im  Gegensatz  zur  Papillitis 
schon  durch  die  Veiccl  iebung  im  umgekehrten  Bild  zu  konstatieren.  Die  Messung 
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der  Niveaudifferenz  im  aufrechten  Bilde  gestattet  uns  im  weiteren  Verlauf  die 
Beurteilung,  ob  die  Schwellung  zu-  oder  abgenommen  hat. 

In  manchen  Fallen  finden  sich  innerhalb  des  gescliwollenen  Sehnervenkopfes 
oder  auch  in  seiner  nachsten  Umgebung  zahlreiche  Hamorrhagien.  Auf  der 
Papille  selbst  erscheinen  sie  immer  streifig  und  radiar  gestellt.  Ebenso  sehen  die 
in  der  Umgebung  der  Papille  befindlichen  Netzhautblutungen  aus,  sobald  sie  in 
der  Nervenfaserschicht  liegen.  Sitzen  die  Hamorrhagien  dagegen  in  den  auBeren 
Netzhautschichten,  so  bilden  sie  unregelmaBige  Flecke.  In  manchen  Fallen  sind 
sie  sehr  zahlreich  und  liegen  dann  wohl  auch  besonders  in  der  Gegend  des  Randes 
der  Papille,  so  daB  diese  von  einem  Kranz  von  zumeist  radiaren  Blutstreifen  ein- 
gesaumt  wird  (Taf.  VIII.  Fig.  7).  In  seltenen  Fallen  kommt  es  vor,  daB  das  Blut  sich 
aus  den  PapillengefaBen  in  den  Glaskorper  ergieBt  und  die  Papille  zumTeilverdeckt. 
Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  bietet  die  Papille  oft  ein  eigentumliches 
schwammiges  Aussehen  dar.  Ihr  Gewebe  ist  von  zahlreichen  roten  Punkten  und 
Strichen  durchsetzt,  welche  teils  durch  feine  Blutaustritte,  teils  durch  feine,  durch 
ihre  Erweiterung  sichtbar  gewordene  GefaBe  hervorgerufen  werden. 

AuBerdem  sieht  man  in  der*  Papille  oder  in  ihrer  nachsten  Umgebung  kleine 
oder  groBere  weiBe  Flecke  von  verwaschener  Begrenzung,  die  zum  Teile  die 
NetzhautgefaBe  bedecken.  Manchmal  lassen  sich  die  Konturen  derselben  deutlich 
in  radiar  gestellte,  feine,  weiBliche  Striche  auflosen  (ahnlich  den  markhaltigen 
Nervenfasern).  Diese  Flecke  sind  zumeist  durch  die  sogenannte  ganglioforme 
Degeneration  der  marklosen  Nervenfasern  bedingt.  Andere  weific  oder 
gelblich-weiBe  Flecke  sind  unregelmaBig  gestaltet,  ziemlich  scharf  begrenzt  und 
finden  sich  besondersoft  am  temporalen  Rand  der  geschwollenen  Papille  in  un- 
regelmaBiger  Anordnung. 

In  einem  Teil  der  Falle  von  Stauungspapille  umgibt  ein^  schmale,  weiB- 
glanzende,  oft  leicht  wellige  Linie  die  geschwollene  Papille.  Sie  liegt  gewohnlich 
medial,  kann  auch  oben  und  unten  lateral  warts  hiniilergreiten  und  bleibt  immer 
in  einigem  Abstande  von  den  starksten  Biegungen  <jer  GefaBe,  welche  den  Rand 
der  Schwellung  anzeigen.  Die  Farbe,  dann  die  du^c >1  parallaktische  Verschiebung 
und  Refraktionsdifferenz  nachweisbare  Lage  vcr  der  Netzhaut,  endlich  die  Gestalt- 
veranderung  des  Streifens  bei  Verschiebungt  n des  Spiegels  vor  dem  x\uge,  laBt  er- 
kennen,  daB  es  sich  um  einen  Lichtreflex  ai  der  Netzhautoberflachs  handelt.  Derselbe 
entspricht  vollkommen  dem  Reflexbogtustreifen,  den  man  im  myopischen  Auge 
mit  Konus  sieht  und  der  durch  regel maBige  Reflexion  des  Lichtes  an  der  inneren 
Netzhautoberflache  bewirkt  wird.  Dv>rt,  wo  die  von  der  Papille  gebildete  Prominenz 
in  die  normale  Wolbung  der  inneren  Netzhautoberflache  ubergeht  und  daher  eine 
als  Hohlspiegel  wirkende  Konkavitat  entsteht,  wird  ein  verzerrtes  Bild  des  vor 
der  Papille  liegenden  Ttilee  des  Augenspiegels  erzeugt  (siehe  auch  unter:  Konus). 
Ebenfalls  durch  regelmaBige  Reflexion  an  der  inneren  Netzhautoberflache  werden 
besonders  bei  intonsiver  Beleuchtung  Faltungen  der  Netzhaut  bei  Stauungspapille 
kenntlich,  w;e  dit.  besonders  deutlich  in  Fig.  9 auf  Tafel  VIII  ausgepragt  ist. 

Durch  eintu  leichten  Druck  auf  den  Bulbus  kann  man  an  den  GefaBen  Ver- 
anderunge;i  'jrzeugen,  wie  sie  am  normalen  Auge  nur  durch  viel  starkeren  Druck 
entsteht,:1  Die  Hauptstamme  der  Venen  erscheinen  sehr  rasch  blutleer  oder 
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zeigen  sich  nur  als  sehr  feine  rote  Streifen;  ferner  tritt  leicht  Arterienpuls  auf,  der 
ubrigens  in  manchen  Fallen  auch  spontan  beobachtet  wurde.  Derselbe  verhalt  sich  hin- 
sichtlich  seines  Verlaufes  und  seiner  Form  ganz  so.  wie  der  bei  Glaukom.  Auch 
ist  die  Erklarung  fur  sein  Zustandekommen  dieselbe:  der  erschwerte  Eintritt  des 
Blutes  in  das  Auge,  hier  infolge  der  Schwellung  des  Sehnerven. 

In  Fig.  6 auf  Tafel  III  ist  der  Durchschnitt  einer  Stauungspapille 
in  einem  Fall  von  Hirntumor  wiedergegeben.  Die  Netzhaut  hat  sich  post  mortem 
von  der  Chorioidea  abgehoben.  Die  Schwellung  des  intraokularen  Sehnerventeils 
ist  infolge  der  Hartung  geringer  als  sie  intra  vitam  mit  dem  Augenspiegel  nachweis- 
bar  war.  Man  sieht,  wie  das  Gewebe  dieses  Sehnerventeils  aus  dem  Skleralloch 
gleichsam  hervorquillt  und  rechts  und  links  einen  Wulst  bildet,  durch  den  die  Netz- 
haut vom  Rande  der  Papille  abgedrangt  wird.  In  der  Hohe  des  Chorioidealloches 
liegen  die  Schiefschnitte  zweier  mit  Blutkorperchen  gefiillter,  groBerer  Aste  der 
Zentralgefafie  (Venen),  in  der  geschwollenen  Papille  sieht  man  zahlreiche  Durch- 
schnitte  kleinerer  GefaBe  als  kleine,  dunkle  Flecke.  Am  Rande  der  Papille  liegen 
ausgebreitete  Netzhautblutungen  sowohl  knapp  an  der  inneren  Oberflache  der 
Papille  und  der  Retina  als  auch  in  den  auBeren  Schichten  derselben.  An  der 
rechten  Seite  des  Bildes  scheint  es,  als  ob  Blut  auch  an  der  auBeren  Oberflache 
der  Retina  lage,  doch  ist  dies  (wie  die  Untersuchung  bei  starkerer  VergroBerung 
zeigt)  nur  durch  die  an  dieser  Stelle  post  mortem  aufgetretene,  starkere  Faltung 
der  Retina  bedingt,  die  Schiefschnitte  durch  die  Retina  veranlaBt  hat.  Der  rechts- 
seitige  Teil  der  Netzhaut  gehort  dem  Gebiete  um  die  Fovea  an,  was  an  der  mehr- 
schichtigen  inneren  Ganglienzellenschichte  kenntlich  ist.  Das  Pigmentepithel  ist 
rechts  teilweise  von  der  Chorioidea  artefiziell  abgehoben.  Der  Zwischenscheid'm- 
raum  ist,  besonders  links,  erweitert  (Hydrops  vaginae  nervi  optici). 

Jene  Falle  von  Papillitis,  bei  denen  die  Zeichen  hochgradiger  B!ul?tauung, 
die  starke  Erweiterung  der  Venen  und  Verengerung  der  Arterien  sowit  aif  starke 
Prominenz  von  mindestens  2 D Refraktionsdifferenz  fehlen,  werden  nicht  als 
Stauungspapille,  sondern  als  Papillitis  bezeichnet.  Das  Gewebe  dts  Sehnerven- 
kopfes  ist  dabei  manchinal  starker  getrubt  als  bei  der  Stauungspapille.  Eine  maBige 
Papillitis  laBt  sich  oft  nur  durch  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  diagnosti- 
zieren.  Die  Grenzen  der  Papille  sind  im  aufrechten  Bude  n*c  vollkommen  ver- 
schwommen,  im  verkehrten  Bilde  aber  noch  kenntlich.  Das  ist  teils  durch  die 
starkere  Beleuchtung  im  verkehrten  Bilde,  teils  daraus  zu  erklaren,  daB  man  bei 
dieser  Methode  die  Oberflache  der  Retina  und  die  tiefer  gelegenen  Teile  zugleich 
deutlich  sehen  kann,  was  im  aufrechten  BFde,  wo  man  sich  gewohnlich  fur  die 
Ebene  der  NetzhautgefaBe  einstellt,  bei  ein;ger  Schwellung  der  Papille  nicht  mbg- 
licli  ist.  Im  Verlaufe  der  Entwicklung  einer  Papillitis  kann  man  beobachten,  daB 
eine  physiologische  Exkavation  kleiner  and  durch  die  Schwellung  des  Gewebes 
sp  liter  ganz  verdeckt  wird. 

Fig.  7 auf  Tafel  III  zeigt  den  Durchschnitt  des  Sehnerven  von  einem 
Fall  von  Papillitis,  der  sic"  von  dem  in  Fig.  6 auf  Tafel  III  dargestellten 
durch  die  geringere  Schwellung  der  Papille  und  den  Mangel  von  Blutungen  unter- 
scheidet.  Auch  ist  der  Gewebswulst  am  Rande  der  Papille,  der  die  Netzhaut- 
schichten  von  ihm  tbdrangt,  nur  angedeutet.  Dagegen  fallt  die  groBere  Zahl  der 
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Zellkeme  ini  Papillengewebe  auf,  die  besonders  in  den  Kernsaulen  (den  Langs- 
streifen  im  Sehnervenkopf)  vermehrt  sind.  Der  Zwischenscheidenraum  ist  nicht 
erweitert,  die  Arachnoidealscheide  zeigt  (links  deutlicher)  eine  zellige  Infiltration. 
Die  Abhebung  der  Retina  und  die  Spalten  in  der  Retina  nnd  im  Sehnervenkopf 
rechts  sind  Artefakte. 

Zur  Differentialdiagnose  zwischen  Stauungspapille  und  Papillitis 
(Entzundungspapille)  sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Detailbefunde  beigebracht 
worden.  Behr,  der  sich  bei  seinen  Untersuchungen  des  groBen  Gullstrandschen 
Augenspiegels  mit  dem  Okular  zur  stereoskopischen  Beobaclitung  bediente,  findet 
bei  der  Stauungspapille  das  Nervenfasergewebe  durchsichtig,  die  sklerochorioideale 
Begrenzung  und  die  Lamina  cribrosa  lange  sichtbar,  den  GefaBtrichter  lange  er- 
halten,  die  GefaBe  der  Schwellung  aufliegend,  die  perivaskularen  Raume  unsichtbar, 
wahrend  bei  der  Entzundungspapille  das  Nervenfasergewebe  getrubt,  die  Grenze 
der  Papille  verw'aschen,  die  Lamina  cribrosa  verschleiert,  der  GefaBtrichter  ver- 
strichen  ist  und  die  GefaBe  hiiufig  von  weiBen  Einscheidungen  umgeben  und  vom 
triiben  Papillengewebe  bedeckt  sind.  Bei  der  Stauungspapille  betrifft  die  Schwellung 
anfangs  oft  nur  den  oberen,  niemals  den  temporalen  Teil,  oft  nur  einzelne  Nerven- 
faserbundel  und  die  peripheren  Teile  der  Papille,  weshalb  diese  eine  sehr  unebene 
Oberflache  zeigt.  (Audi  Horsley  hat  auf  den  Beginn  der  Schwellung  im  nasalen 
oberen  Quadranten  aufmerksam  gemacht.)  Diese  Symptome  scheinen  Behr  zu 
beweisen,  daB  die  Ursache  der  Stauungspapille  primar  im  Nervenfasergewebe  ihren 
Sitz  hat.  Spater  wird  allerdings  der  GefaBtrichter  oft  zu  einem  schmalcn  Spalt 
eingeengt  und  sein  Grund  wolbt  sich  vor.  Die  Beobachtungen  von  Sihieck  und 
Koeppe  mit  der  Metliode  der  Mikroskopie  des  lebenden  Augenhiu  ergrundes  im 
fokalen  Licht  der  Gullstrandschen  Nernstspaltlampe  stehen  abet  z.>  den  Befunden 
Behrs  im  Widerspruch.  Diese  Autoren  sahen  bei  der  begins ndm  Stauungspapille 
eine  Verschleierung  der  Papillenmitte,  wo  die  GefaBe  a us  der  Lamina  cribrosa 
auftauchen.  Vor  dem  Reflex  der  GefaBwand  entwickelt  sieli  ein  zweiter  Reflex, 
der  auf  Abhebung  der  Limitans  interna  beruht,  die  manchmal  wie  ein  Zelt  gegen  den 
Beschauer  zu  vorgewolbt  ist.  (Auf  den  Zentralgefrntn  bildet  die  Limitans  gleichsam 
die  auBere  Wand  der  perivaskularen  Lymphscheiden  und  schlagt  sich  dann  seitlich 
auf  die  aus  dem  Trichter  aufsteigende  Nervenfaserschicht  urn.)  Die  Lymphscheiden 
sind  unmittelbar  nach  dem  Verlassen  des  Trichters  ampullenartig  erweitert  und 
ihre  pralle  Fiillung  ist  bis  tiber  den  Kpillenrand  hinaus  kenntlich.  Erst  spater 
kommt  es  zu  einer  Triibung  der  Lj  mnhscheiden  und  ihres  Inhaltes.  Bei  der  be- 
ginnenden  Papillitis  (Entzundungspapille)  ist  die  Limitans  dagegen  kaum  oder 
wenig  abgehoben,  die  Flussighoit  darunter  fruhzeitig  getrubt,  die  perivaskularen 
Lymphscheiden  nur  wenig  erweitert.  Die  der  Stauungspapille  oft  so  ahnliehe 
Pseudopapillitis  laBt  sich  nach  Koeppe  dadurch  erkennen,  daB  die  Limitans  den 
auBeren  Wandunge.u  der  Lymphscheiden,  auch  am  Trichterboden  und  an  der 
Trichterwand  fest  enliegt  und  ein  FliissigkeitserguB  nirgends  wahrnehmbar  ist. 
Es  ware  somit  die  Spaltlampenuntersuchung  bei  starker  VergroBerung  von  Be- 
deutung,  um  die  Stauungspapille  fruhzeitig  zu  erkennen  und  von  der  Entzundungs- 
papille uru  der  Pseudopapillitis  zu  unterscheiden.  Den  Grund,  warum  diese  Er- 
scheinuagen  mit  dem  Gullstrandschen  binokularen  Augenspiegel  nicht  wahrnehmbar 
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sind,  sieht  Koeppe  in  der  diffnsen  Beleuchtung  und  in  der  Durchsichtigkeit  des 
Gewebes. 

Als  Papilloretinitis  werden  die  Fiille  bezeichnet,  in  denen  niclit  nur  die  be- 
schriebenen  Erscheinungen  der  Papillitis  vorhanden  sind,  sondern  die  Veranderungen 
— Triibung  und  Schwellung  des  Gewebes,  Blutungen,  weiBe  Herde  — sicli  auf 
einen  groBeren  Bezirk  der  Retina  verbreiten  (Taf.  VIII.  Fig.  10).  Auch  konnen  dann 
weiBe,  seharf  begrenzte  Flecke  in  der  Gegend  der  Makula  eine  unregelmaBige  Gruppe 
oder  eine  St ernfigurbilden,  wie  man  sie  sonst  nur  bei  der  Retinitis  albuminurica 
findet  und  wie  sie  dort  naher  beschrieben  werden  wird.  Anhaltspunkte  zur  Unter- 
scheidung  dieser  beiden  Krankheiten  geben  die  starke  Schwellung  der  Papille, 
welche  allerdings  manchmal  auch  bei  Retinitis  albuminurica  beobachtet  wird, 
im  Falle  der  letzteren  Krankheit  aber  das  Vorkommen  von  Netzhautveranderungen 
(Blutungen,  weiBen  Herden)  auch  an  anderen  Stellen  des  Fundns.  Die  weiBen,  die 
Sternfigur  bildenden  Flecke,  die  ubrigens  auch  manchmal  bei  der  cchten  Stauungs- 
papille  vorkommen,  sind  durch  Ablagemng  von  Fettkornchenzellen  veranlaBt 
(Schuhmacher). 

Den  Riickgang  der  Papillitis,  die  besonders  bei  Stauungspapille  soweit 
gelien  kann,  daB  die  Papille  wieder  ganz  normal  wird,  erkennt  man  an  der  Ab- 
nahme  der  Schwellung  und  der  GefaBveranderungen  und  an  deni  immer  deut- 
licheren  Hervortreten  der  Papillengrenzen.  In  vielen  Fallen  stellt  sich  aber  ein 
geringerer  oder  starkerer  Grad  von  Atrophie  ein.  Die  Papille  wird  wohl  scharfer 
begrenzt,  aber  blasser,  grau  oder  weiBlichgrau.  Die  Schlangelung  und  Erweiterung 
der  GefaBe  nimmt  ab  und  es  stellt  sich  im  Gegenteil  eine  Verengerung  derselben. 
auch  der  Venen  ein,  wahrend  sich  gleichzeitig  weiBe  Streifen  neben  den  GefoBcn 
als  Ausdruck  der  Verdickung  der  GefaBwande  ausbilden.  Vorhandene  Blu+ungen 
verschwinden,  ebenso  die  weiBen  Herde,  welche  aber  auch  sehr  lange  persntieren 
konnen.  Die  Umgebung  der  Papille  zeigt  ein  durch  Pigmentepitheh  erandorungen 
bedingtes,  leicht  schwarzlich  gesprenkeltes  Aussehen.  Damit  haber  rich  die  Sym- 
ptome  der  papillitischen  Atrophie  des  Optikus  ausgebildet. 

Literatur:  C.  Behr,  Zur  Diff.-Diagnose  d.  Stauungspapille  n.  H Entziind.  Papille., 
Kl.  M.  Bl.,  57,  1916;  Koeppe,  Die  Mikrosk.  d.  leb.  Augenhgr.,  IV.  Mitteilung,  Gr.  A.  f. 
0.,  99,  1919;  Horsley,  Choked  Disc,  or  Papillooedema,  Ent  ned.  J.,  1910;  James 
Bordley,  The  early  recognition  of  choked  disc.  Ophthalmoscope,  1X,1911;  Schuhmacher, 
Hist.  Untersuchung  d.  Stemf.  bei  Stauungspap.,  Z.  f,  A..,  41,  1918. 

4.  Die  Atrophie  des  Sehnerven. 

Da  die  Diagnose  der  Atrophie  des  Sehnerven  im  wesentlichen  auf  der  Blasse 
der  Papille  beruht,  so  ist  es  angezei^t,  s:cn  zuerst  mit  diesem,  bei  alien  Formen 
der  Atrophie  auftretenden  Symptomt  zu  befassen  und  zu  fragen,  durch  welche 
Umstande  uberhaupt  eine  blasse,  weiBliche  Farbe  der  Papille  bedingt  sein  kann. 
Dabei  werden  zugleich  die  FelJerquellen  zur  Sprache  kommen,  die  bei  der  Be- 
urteilung  der  Farbe  der  Papille  irrtumlicherweise  zur  Diagnose  einer  Atrophie 
des  Sehnerven  fuhren  konnen. 

Einen  wesentlichen  EinfluB  hat  die  Beschaffenheit  der  Lichtquelle.  Je 
weiBer  das  Licht  d^ridben  ist,  desto  mehr  wird  auch  die  Papille  einen  weiBlichen 
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Farbenton  annehmen,  wogegen  die  Benutzung  einer  Lichtqueile,  die  rote  und  gelbe 
Strahlen  in  groBerer  Menge  enthalt,  die  Papille  roter  erscheinen  laBt.  Wenn  man 
den  Augenhintergrnnd  mittels  des  Tageslichtes  untersucht,  wo  von  wir  schon  oben 
anf  Seite  71  gesprochen  haben,  so  ist  man  uberrascht,  daB  die  normale  Papille 
eine  Farbe  hat,  wie  man  sie  sonst  bei  atrophischen  Papillen  zu  sehen  gewohnt  ist. 
Auch  das  Gasgluhlicht  (Auerbrenner)  hat  eine  sehr  weiBe  Farbe  und  ebenso  das 
Lieht  mancher  neuerer  Metallfadengluhlampen,  das  allerdings  durch  die  immer 
notwendige  Vorschaltung  von  mattein  Glas  rotlicher  wird.  Von  Bedeutung  ist 
ferner  bei  den  elektrischen  Lichtquellen,  mit  welcher  Spannung  sie  brennen.  Werden 
Gluhlampen  benutzt,  die  eigentlich  fur  eine  geringere  Spannung  bestimmt  sind, 
so  ist  das  Licht  weiBer  als  wenn  die  Lampen  der  Spannung  entsprechen.  Man  soli 
somit  immer  mit  moglichst  ahnlichen  Lichtquellen  untersuchen,  da  es  bei  der  Beur- 
teilung  der  Farbe  der  Papille  doch  nur  auf  jene  Unterschiede  der  Farbe  ankommt,  die 
verschiedene  Papillen  bei  gleichgefarbten  Lichtquellen  bieten.  In  zweifelhaften 
Fallen  und  dann,  wenn  man  sich  einer  ungewohnten  Lichtqueile  bedient,  muB  der 
Vergleich  mit  einem  sicher  normalen  x\uge,  eventuell  dem  anderen  Auge  der  be- 
treffenden  Person  herangezogen  werden. 

Anderseits  kann  die  Beschaffenheit  der  brechenden  Medien  bei  der 
Diagnose  der  Atrophie  des  Sehnerven  eine  Rolle  spielen.  Eine  diffuse  Triibung  der 
Medien,  fiir  welche  besonders  dieLinse  und  der  Glaskorper  in  Betracht  kommen,  lafit 
die  normale  Papille  roter  aussehen,  da  triibe  Medien  Strahlen  groBerer  WePenlange, 
also  vornehmlich  rotes  Licht,  in  groBerer  Menge  durchlassen.  Eine  Bliisse  der 
Papille  kann  also  bei  einer  derartigen  Medientriibung  unter  Umstanden  nicht  er- 
kennbar  sein.  Die  gelbe  Farbe  der  brechenden  Medien.  besonders  der  Linse,  wie 
sie  in  hoherem  Alter,  manchmal  auch  schon  bald  nach  dem  4-0  Lebensjahr,  vor- 
kommt,  wird  bei  Beniitzung  einer  weiBen  Lichtqueile  (Tageslicht)  von  EinfluB  sein. 

Eine  atrophische  Papille  erscheint  in  einem  solemn  Auge  gelblich,  wahrend 
die  normale  Papille  j unger  Individuen  weiBlich  aussieht  (Dimmer).  Gerade  die 
Benutzung  gelblicher  Lichtquellen,  wie  sie  allgemJn  iiblich  ist,  ermoglicht  uns, 
die  Diagnose  der  Sehnervenatrophie  in  der  ublichen  Weise  zu  stellen.  indem  dann 
die  atrophische  Papille  auch  in  den  Augen  alferer  Individuen  eine  weiBe  Farbe 
darbietet. 

Die  Papille  kann  aber  auch,  wenn  man  alle  diese  Umstande  beriicksichtigt, 
teilweise  oder  ganz  weiB  aussehen,  oh  no  daB  Atrophie  vorliegen  muB.  Es  ist  nicht 
uberfliissig,  hier  auf  die  weiBe  FarK  der  physiologischen  Exkavation  hinzu- 
weisen,  welche  durch  den  Reflex  der  Lamina  cribrosa  hervorgerufen  wird. 
Bei  einer  kleinen,  zirkumskrlpten  Exkavation  kann  nicht  leicht  ein  Fehler  be- 
gangen  werden,  wohl  abei  bu  einer  groBen.  In  Fallen  von  Ichamie  der  Netzhaut 
bei  Embolie  oder  Thrombose  der  Zentralarterie  ist  die  Papille  ebenfalls  weiB  und 
die  Zustande,  wo  a:e  Gesamtblutmenge,  sei  es  durch  Abnahme  der  Zahl  der  Blut- 
korperchen  (Anamie)  oder  durch  geringeren  Hamoglobingehalt  (Chlorose)  eine 
blasse  Farbe  angenommen  hat,  bedingen,  allerdings  erst  bei  sehr  hochgradiger 
Ausbilduog,  tine  weiBe  Farbung  einer  nicht  atrophischen  Papille. 

D? sich  hierumdie  ophthalmoskopische  Erscheinungsform  der  Seh- 
ner venatrophie  handelt,  so  kann  nur  das  Aussehen  der  Papille  in  Betracht 
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kommen.  In  diesem  spiegelt  sich  aber  nicht  immer  cler  Zustand  des  retrobulbaren 
Teiles  des  Sehnerven,  so  daB  man  aus  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  allein  nicht 
immer  den  richtigen  SchluB  auf  die  Pathogenese  der  Atrophie  machen  kann.  Um 
den  ProzeB,  der  dazu  gefiihrt  hat.  richtig  zu  beurteilen,  nmB  man  vielmehr  in 
gewissen  Fallen  die  subjektiven  Symptome  und  die  Krankengeschichte  heranziehen. 
Die  Atrophie  des  Sehnerven  kann  sich  in  seinem  intraokularen  Teil,  also  an  der 
Papille,in  drei  Formen  zu  erkennen  geben : 1.  als  einfache,  sogenannte  genuine 
Atrophie,  2.  als  Atrophie  nach  Papillitis  und  Papilloretinitis,  3.  als  sogenannte 
retinitische  Atrophie  nach  Retinitis  pigmentosa  und  nach’  Retino- 
chorioiditis. 

1.  Bei  der  ausgebildeten  einfachen  oder  genuinen  Sehnervenatrophie  ist 
die  Papille  weiB,  manchmal  mit  einem  Stich  ins  Blauliche  oder  Griinliche,  eventuell 
aucli  porzellanartig  durchscheinend.  Die  Grenzen  der  Papille  sind  dabei  scharf, 
ja  scharfer  als  die  einer  normalen  Papille,  wozu  auch  der  Kontrast  in  der  Farbe 
beitragt.  Die  Verfarbung  der  Papille  ist  besonders  im  lateralen  Teil  der  Papille 
auffallend,  da  ja  die  Farbe  dort  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  aus  anatomischen 
Griinden  heller  ist.  Die  GefaBe  sind  von  normalem  Kaliber  und  Verlauf,  nur  die 
kleinsten  GefaBe,  die  man  sonst  auf  der  normalen  Papille  sieht,  sind  verschwunden, 
was  wieder.  naturgemaB  hauptsachlich  in  der  lateralen  Halfte  der  Papille  auf- 
fallt  (Taf.  VIII,  Fig.  11, 12).  Im  Bereiche  einer  friuher  vorhanden  gewesenen  pliysi- 
ologische  Exkavation  sind  die  grauen  Tiipfel  der  Lamina  cribrosa  ganz  besonders 
deutlich  zu  sehen. 

Als  ein  weiteres,  allerdings  nicht  immer  deutliches  Symptom  einer  vollstandigen, 
d.  h.  den  ganzen  Querschnitt  des  Sehnerven  einnehmenden  Sehnerven  at  renbie 
wurde  ferner  die  atrophische  Exkavation  beschrieben.  Sie  wird  im  Gegen- 
satz  zur  physiologischen  Exkavation  als  randstandig  bezeichnet.  Da  die  Lamina 
cribrosa  in  diesen  Augen  in  situ  geblieben  ist,  zeigt  die  Papille  nu  eine  seichte, 
muldenformige  Einsenkung,  bedingt  durch  den  Schwund  des  vor  dor  Lamina  ge- 
legenen  intraokularen  Sehnervenendes  (Unterschied  gegeniiber  der  glaukomatosen 
Exkavation).  Als  wichtigstes  ophthalmoskopisches  Symptom  ler  atrophischen 
Exkavation  ist  der  GefaBverlauf  zu  betraehten.  der  ganz  leichte,  dem  Rande  der 
Papille  entsprechende  Biegungen  aufweist.  Eine  Refraktionsdifferenz  felilt  ge- 
wohnlich  und  auch  die  parallaktische  Verschiebung  hi  im  aufrechten  Bilde  nur 
in  geringem  Grade  nachzuweisen.  Doch  wurden  m seltenen  Fallen  auch  bei  atro- 
phischen Exkavationen  deutliche  GefaBknickung^v  am  Rande  der  Papille  und 
eine  Refraktionsdifferenz  bis  zu  2D  konstatie^.  Elschnig  ist  der  Ansicht.  daB 
durch  einfache  Sehnervenatrophie.  welch c nicht  zum  Schwund  des  Binde-  und 
Gliagewebes  des  Sehnerven  fuhrt  und  wo  gleichzeitig  die  angrenzende  Netzhaut 
durch  die  Atrophie  der  inneren  ScLichten  diinner  wird,  keine  randstandige  Exka- 
vation entstehen  konne,  daB  eine  so'che  vielmehr  nur  beim  Glaukom  eintrete,  wo 
auch  das  Stiitzgewebe  der  PapiJle  atrophische  Veriindeningen  eingeht.  Schmidt- 
Rimpler  und  Schreiber  taken  dagegen  geltend  gemacht,  daB  es  Falle  gibt,  wo 
bei  sicher  atrophischen  Exkavationen  auch  eine  Refraktionsdifferenz  vorhanden 
ist  und  Fuchs  mach+  ^aiauf  aufmerksam,  daB  die  angeborene  Lage  der  Lamina 
cribrosa  fur  diese  V*rhaltnisse  ausschlaggebend  ist.  Wenn  die  Vorderflache  der 
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Lamina  ungewohnlieh  tief  hinter  der  inneren  Skleraloberflache  liegt,  namlich  y2  mm 
statt  y4  mm  oder  noch  weniger,  so  ergibt  sich  bei  einfacher  Sehnervenatrophie,  selbst 
wenn  die  Lamina  noch  von  einer  diinnen  Lage  Gliagewebes  uberzogen  ist  und 
wenn  auch  die  Atrophie  der  benachbarten  Netzhaut  in  Rechnung  gezogen  wird, 
doch  eine  Vertiefung  von  etwa  y 2 mm . Die  atrophische  Exkavation  kommt  also 
nach  klinischen  und  anatomischen  Untersuchungen  vor,  wenn  auch  selten  in 
starkerem  MaBe  ausgepragt,  was  von  besonderen  Verhaltnissen  abhangt. 

Der  Durchschnitt  des  Sehnerven  mit  einfacher  Sehnervenatrophie 
(Tafel  IV,  Fig.  2)  zeigt  eine  zylindrische  Gestalt  des  sonst  markhaltigen,  extra  - 
okularen,  hinter  der  Lamina  cribrosa  gelegenen  Teiles  des  Sehnerven  und  deut- 
liche  Verschmalerung  der  Nervenfaserbundel.  Man  vergleiche  damit  die  bei  der- 
selben  VergroBerung  aufgenommene  Fig.  3,  Tafel  I,  eines  normalen  Sehnerven. 
Der  intraokulare  Sehnervenabschnitt  ist  durch  die  Atrophie  geschrumpft,  die 
Papille  abgeflacht.  Das  Gewebe  zeigt  hier  eine  unregelmaBige  Zeichnung,  bedingt 
durch  den  Mangel  der  Kernsaulen  zwischen  den  aufsteigenden  Nervenfaserbundeln. 
Die  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Papille  ist  durch  Abnahme  der  Nervenfaser- 
schichte  verdunnt,  besonders  deutlich  lateral  (links);  medial  (rechts)  fehlt  ihre 
deutliche  Langsstreifung.  Die  Ganglienzellenschicht,  die  im  normalen  Auge 
(Tafel  I,  Fig.  4)  medial  als  feiner  dunkler  Streifen  — mit  dem  VergrdBerungsglas 
angesehen  als  regelmaBige  Reihe  schwarzer  Punkte  — erscheint,  fehlt  in  dem 
Praparat  vom  atrophischen  Sehnerven  medial  fast  ganz  und  ist  lateral  auch 
dort  (ganz  links)  nur  angedeutet,  wo  sie  im  normalen  Auge  gegen  a;e  Makula 
zu  mehrschichtig  ist.  Der  Zwischenscheidenraum  ist  kaum  erweitert  Die  Ablosung 
der  Retina  von  der  Chorioidea  ist  auch  hier  nur  im  Praparat  emstanden. 

Die  beginnende  Atrophie  des  Sehnerven  gibt  sicli  aus  dem  schon 
angefuhrten  Grund  zunachst  im  lateralen  Teil  der  Papille  Fund.  Die  Verfarbung 
ist  sicherer  und  leichter  zu  erkennen,  wenn  keine  physiologische  Exkavation  vor- 
handen  ist,  wahrend  die  Diagnose  der  Atrophie  mit  ^roBerer  Vorsicht  gestellt 
werden  muB,  wenn  eine  Exkavation  da  ist,  besonders  wenn  sie  groB  ist  und  bis 
nahe  an  den  lateralen  Rand  der  Papille  reicht.  Dms  ist  dadurch  verstandlich,  daB 
sich  im  Falle  einer  kleineren  und  zentral  gelegenen  Exkavation  an  den  lateralen 
Rand  der  Papille  noch  ein  nicht  exkavierter  Streifen  der  Papille  anschlieBt,  dessen 
Blasse  dann  die  Atrophie  anzeigt. 

Da  das  typische  Bild  der  genuinen  Sehnervenatrophie  davon  abhangt,  daB 
die  Atrophie  zustande  gekommen  ist,  ohne  daB  sich  entzundliche  Vorgange  an  der 
Papille  abgespielt  haben,  so  kann  dasselbe  auch  durch  Neuritis  retrobulbaris 
entstehen,  besonders  dann,  wenn  die  Entzundung  ihren  Sitz  ganz  oder  vorwiegend 
im  hintersten,  gefaBlosp/i  Teil  des  Sehnerven  gehabt  hat.  Es  entwickelt  sich  eine 
absteigende  und  aufsteigende  Sehnervenatrophie  und  wir  sehen  an  der  Papille 
nur  die  bymptome  d^s  einfachen  Sehnervenschwundes,  ganz  so  wie  bei  einer  Durch- 
trennung  des  Sehnerven  in  seinem  hinter  dem  Eintritt  der  ZentralgefaBe  gelegenen 
Teil  an  der  Papille  nach  einiger  Zeit  das  Bild  der  einfachen  Sehnervenatrophie 
wahrnehmbnr  ist. 

in  m n Fallen  von  Neuritis  retrobulbaris  axialis  und  toxischer  Am- 
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blyopie  bleibt  die  Atrophie  infolge  der  Beschriinkung  der  Erkrankung  auf  das 
papillomakulare  Birndel,  das  im  intraokularen  Selinerventeil  einen  lateral  gelegenen 
Sektor  der  Papille  eiimimmt,  auch  nur  auf  den  lateralen  Teil  der  Papille  beschrankt. 
Eine  ganz  ahnliche,  partielle  Atrophie  der  Papille  kommt  dadurch  zustande, 
dab  in  Fallen  von  zentraler  Retinochorioiditis  die  von  der  Makulagegend 
aufwarts  leitenden  Sehnervenfasern  sekundar  atrophieren.  Viel  seltener  ist  die 
partielle  Atrophie  des  oberen  oder  unteren  Teiles  der  Papille  nach  Traumen,  die 
nur  einen  Teil  des  Sehnerven  betreffen  und  nach  partieller  Embolie  oder  Throm- 
bose der  Zentralgefabe. 

Die  totale  Embolie  oder  Thrombose  der  Zentralarterie  erzeugt 
ein  Bild  der  Atrophie,  das  in  gewisser  Beziehung  eine  Ahnlichkeit  mit  der  einfachen 
oder  genuinen  Sehnervenatrophie  hat.  Die  Papille  ist  ebenfalls  hellweib,  ziemlich 
scharf  begrenzt,  die  Gefabe,  besonders  die  Arterien,  sind  aber  hochgradig  verengt, 
was  bei  einer  einfachen  Sehnervenatrophie  niemals  der  Fall  ist.  Diese  sind  auch 
sparlich,  lassen  sich  nicht  weit  in  den  Fundus  verfolgen  und  zeigen  manchmal 
Veranderungen  der  Gefabwande.  In  ahnlicher  Weise  sind  die  Gefabe  bei 
der  partiellen  Embolie  oder  Thrombose  der  Zentralarterie  verandert,  aber  nur  in 
einem  Teil  der  Retina. 

2.  Die  Atrophie  der  Papille  nach  Papillitis  und  Papilloretinitis. 
Auch  hier  zeigt  sich  eine  Ver  far  bung  der  Papille,  sie  ist  weib,  blaulich-  oder 
griinlich-weib,  oft  grau-weib  gefarbt,  ermangelt  aber  der  porzellanartig  durch- 
scheinenden  Beschaffenheit  und  hat  oft  ein  triibes  Aussehen.  Die  Papillen- 
grenzen  sind  meist  nicht  deutlich,  besonders  medial,  was  mitunter  noch  dadurch 
vermehrt  wird,  dab  sich  in  der  Umgebung  der  Papille  Pigmentepithelveranderrm  en 
zeigen,  die  in  einem  unregelmabigen,  verwaschenen,  etwas  abgeblabten  Rio-  oder 
in  feinsten  schwarzlichen  Sprenkelungen  bestehen.  Dies  ist  dann  der  Fall,  vvenn 
die  Entzimdung  des  Sehnerven  auch  etwas  auf  die  umgebende  Retina  und  in  dieser 
letzteren  auf  die  auberen  Schichten  ubergegriffen  hatte.  Die  Lamina  cribrosa 
ist  stets  durch  das  getriibte  Gewebe  verdeckt,  ihre  grauen  Tupfel  sind  nicht  sicht- 
bar  (Taf.  VIII,  Fig.  13).  Die  Gefabe,  und  zwar  ganz  besonders  dio  Arterien,  zeigen 
eine  deutliche  Verdimnung  oder  erscheinen  als  ganz  feine,  gleicJimabig  rote  Streifen. 
Oft  kann  man  deutliche  Reste  der  friiheren  abnormen  GePib  ;clilangelung  sehen  und 
in  manchen  Fallen  bildet  sich  ein  abnormer  Gefabverla'1*  nuf  der  Papille  aus,  vondem 
noch  unten  die  Rede  sein  wird.  Dagegen  treter  die  Gefabe  jetzt  in  ihrem  ganzen 
Verlauf  deutlich  hervor  und  erscheinen  nicht  mehi  unterbrochen.  Sehr  oft  sind 
sie  infolge  von  Gefabwandverdickung  von  wd Ren  Streifen  begleitet,  nicht  nur  auf 
der  Papille  (denn  das  kommt  auch  in  nonunion  Augen  vor),  sondern  auch  in  der 
umgebenden  Retina.  Auch  konnen  sie  ruccken weise  in  weibe  Strange  verwandelt 
sein,  indem  die  Gefabwande  volilmmmen  undurchsichtig  geworden  sind.  Eine 
deutliche  Exkavation  ist  nicht  na^L  'uweisen,  denn  die  Volumsverminderung  durch 
Schwund  der  Nervensubstanz  wird  gewohnlich  durch  die  im  Sehnervenkopf  statt- 
findende  Bindegewebswuchexung  reichlich  aufgewogen,  ja  mitunter  kann  man 
deutlich  eine  schwache  Vor.volbung  der  Papille  konstatieren,  die  entweder  noch 
ein  Residuum  der  entzil  nr  lichen  Schwellung  ist  oder  durch  Bindegewebswucherung 
innerhalb  der  Papili  bewirkt  wird.  In  Augen,  die  schon  seit  langem  infolge  von 
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papillitischer  Atrophie  erblindet  sind,  erscheint  die  Papille  wohl  auch  durch 
Schrumpfung  kleiner. 

Fig.  I auf  Tafel  IV  zeigt  den  Durchschnitt  eines  nach  Papillitis 
atrophisch  gewordenen  Sehnerven.  Das  Verhalten  des  extraokularen  Teiles 
des  Sehnerven  ist  ahnlich  wie  bei  der  genuinen  Sehnervenatrophie,  nur  daB  eine 
Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes  da  ist,  als  Folge  des  Hydrops  der  Seh- 
nervenscheide  und  noch  vermehrt  durch  die  Atrophie  des  Sehnerven.  Die  Papille 
ist  in  der  lateralen  Halfte  (rechts)  wohl  etwas  flacher,  was  aber  als  physiologische 
Exkavation  aufzufassen  ist,  die  wohl  wahrend  der  starksten  Schwellung  verstrichen 
war,  jetzt  aber  wieder  kenntlich  wurde.  Die  Retina  ist  in  den  inneren  Schichten 

auf  der  lateralen  Seite  verdiinnt.  Die  mediale  Halfte  der  Papille  ist  prominent 

ein  Rest  der  fruheren  Anschwellung  der  ganzen  Papille.  In  einiger  Entfemung 
von  der  Papille  zeigt  sich  aber  auch  medialwarts  selir  deutlich  die  Atrophie  der 
Nervenfaserschicht.  (Man  vergleiche  diese  Stelle  mit  der  entsprechenden  Stelle 
rechts  in  Fig.  4 auf  Tafel  I). 

Juler  hat  bei  Atrophie  nach  Stauungspapille  einen  hellen  Ring  um  die  Papille 
beobachtet,  der  l/«  bis  S/4P.  D von  der  Papillengrenze  abstand  und  an  einigen  Stellen 
von  Pigment,  das  unter  den  NetzhautgefaBen  lag,  unterbrochen  war.  Man  kann 
da  wohl  an  die  Veranderungen  der  auBeren  Netzhautschichten  denken,  die  bei 
Papillitis  in  der  Umgebung  der  Papille  vorkommen,  vielleicht  auch  an  eine  Ablatio 
retinae.  Die  letztere  Annahme  wurde  den  Ring  jenen  weiBen  Streifen  an  die  Seite 
stellen,  die  man  bei  geheilter  Ablatio  retinae  im  Fundus  findet. 

Kommt  es  bei  den  Fallen  von  Retinitis  der  inneren  Schichten,  wie 
besonders  bei  der  Retinitis  albuminurica,  Retinitis  diabetica  oder  Retinitis  hamor- 
rhagica  zur  Atrophie  der  Papille,  so  ist  das  Bild  ein  ahnlichec,  :mr  daB  die  Ver- 
diinnung  der  NetzhautgefaBe  oft  noch  erheblicher  ist  und  oeB  man  Pigment  oder 
lichte  Stellen  als  Reste  von  Blutungen,  unregeliniiBige  Pigineutiernng  des  Pigment- 
epithels  usw.  an  verschiedenen  Stellen  als  Reste  des  ror?  usgegangenen  Netzhaut- 
prozesses  findet. 

Es  ist  noch  zu  erwahnen,  daB  in  Fallen,  \v.'  die  Entziindungserschcinungen 
sehr  gering  waren  und  bereits  langere  Zeit  seic  der  Entziindung  verflossen  ist,  die 
angegebenen  Zeichen  der  papillitischen  Atrophie  so  undeutlich  sein  konnen,  daB 
die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  gnn.ii.en  und  einer  papillitischen  Atrophie 
nicht  mit  Sicherheit  moglich  ist. 

3.  Die  Atrophie  der  Prpilic  bei  Retinitis  pigmentosa  und  bei 
Retinochorioiditis  hat  man  auch  als  retinitisehe  Atrophie  bezeichnet, 
was  aber  deswegen  nicht  gam.  zutrifft,  weil  manche  Formen  von  Retinitis,  wie  wir 
gesehen  haben,  zu  einem  ganz  ahnlichen  Aussehen  der  Papille  fuhren  konnen,  wie 
wir  es  nach  Papillitis  finden.  Diese  dritte  Form  der  Atrophie  unterscheidet  sich 
hauptsachlich  durch  ci.'e  Farbe  von  den  beiden  anderen  Formen.  Die  Papille  ist 
hier  namlich  nicht  reiB,  grauweiB  oder  blaulichweiB,  sondern  sie  ist  von  einer 
schmutzig-wachsartigen,  fahlgelblichen  oder  rotlichgrauen,  im  Vergleich  zu  den 
anderen  Formen  der  Atrophie  dunkleren  Farbe.  Die  Grenzen  der  Papille  sind 
verschwommen,  mitunter  sind  Zeichen  einer  atrophischen  Exkavation  vorhanden. 
Die  Gefa3e  zeigen  sich  immer  exzessiv  verdiinnt  und  sind  sehr  sparlich,  so  daB 
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nur  wenige  zarte  und  kurze  Stammchen  von  der  Papille  ausgehen,  oder  sie  fehlen 
selbst  vollstandig.  Diese  atrophischen  Veranderungen  der  Papille  findet  man  nach 
Retinitis  pigmentosa  und  Retinochorioiditis,  besonders  der  diffusen  Form  der 
Retinochorioiditis  luetica.  Sie  sind  also  die  Folge  jener  Netzhauterkrankungen, 
wo  die  Retina  entweder  selbstandig  in  ihrer  ganzen  Dicke  erkrankt  oder  in  ihren 
auBeren  Schichten  infolge  einer  Chorioiditis  krankhaft  vererandert  ist. 

Literatur:  Dimmer,  Die  Mac.  L,  Gr.  A.  f.  0.,  65,  1907,  S.  501;  Elschnig,  Topo- 
graphic d.  Sehn.  bei  einf.  Sehnervenatrophie,  A.  f.  A.,  68,  1908;  Schmidt-Rimpler, 
Glaukom,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  YI,  I;  Fuchs,  Die  Lage  d.  Lam.  cribr.  u.  die  atr. 
Exkav.,  Z.  f.  A.,  32, 1914,  S.  192;  Juler,  Post-neuritis  changes  etc.,  Tr.  0.  S.,  19,  1899. 


5.  Die  glaukomatose  Exkavation. 

Die  vollkommen  ausgebildete  glaukomatose  Exkavation,  deren 
ophthalmoskopisches  Bild  zunachst  beschrieben  werden  soil,  charakterisiert  sich 
dadurch,  daB  sie  randstandig,  also  total  und  sehr  tief  ist.  Die  Tiefe  der  Exkavation 
erklart  sich  daraus.  daB  die  Lamina  cribrosa  nach  hinten  verlagert  und  das  Gewebe 
des  Sehnervenkopfes  vor  ihr  bis  auf  geringe  Reste  geschwunden  ist.  Die  GefaBe 
mtissen  also  von  der  GefaBpforte  aus  an  den  Wiinden  der  Exkavation  gegen  die 
Netzhaut  verlaufen,  die  sie  nach  scharfen,  am  Randc  der  Papille  liegenden 
Biegungen  erreicken.  Zu  dieser  Form  der  Exkavation  treten  noch  die  Erscheinungen 
der  konsekutiven  Sehnervenatrophie  und  in  vielen  Fallen  die  Ausbildung  des 
„glaukomatosen  Hofes“,  Halo  glaukomatosus,  eines  durch  Schwund  der  Chorioide  t 
bedingten,  die  Papille  umgebenden  hellen  Ringes; 

Bei  einer  vollig  ausgebildeten  glaukomatosen  Exkavation  erscheint  die  Pa- 
pille blaB  oder  weiB,  mit  einem  Stich  ins  Blauliche  oder  Griinliche,  'dso  vcu  der- 
selben  Farbe  wie  die  Papille  bei  einfacher  oder  genuiner  SehnemnaLcpnie.  Die 
Sehnervenscheibe  ist  oft  in  den  mittleren  Partien  heller,  wahrend  die  Seitenteile 
dunkler  aussehen,  wie  im  Schatten  liegen.  Der  Rand  der  PapilP  ist  scharf  und 
sie  wird  in  vielen  Fallen  von  einem  schmalen,  nach  alien  Seitev  ^leichmaBig  breiten 
oder  manchmal  lateralwarts  breiteren  lichtgelblichgrauen  weiBlichen  oder  noch 
etwas  rotlichen  Ring,  eben  jenem  glaukomatosen  Hof  — Halo  glaukoma- 
tosus — umgeben,  der  auch  gelegentlich  einige  Pigmentflecke  enthalten  kann. 
Die  Begrenzung  desselben  gegen  den  Fundus  i?o  nicht  ganz  scharf  und  von  keinem 
Pigmentstreifen  begleitet.  Die  GefaBe  biegen  ^.rchwegs  am  Rande  der  Papille 
scharf  um  und  zeigen  an  diesen  Stellen,  wie  es  auch  bei  scharfrandigen,  phy- 
siologischen  Exkavationen  am  Rande  dor  Exkavation  der  Fall  ist,  durch  Verlust 
des  Reflexstreifens  eine  dunklere  Fa.be,  cine  Erscheinung,  welche  an  den  Venen 
deutlicher  als  an  den  Arterien  heivoriritt.  Bei  einer  nicht  sehr  tiefen  Exkavation, 
die  keine  iiberhangenden  Randtr  hat,  kann  man  die  GefaBe  dann  in  den  Grund 
der  Exkavation  hinein  verfoigen,  anderenfalls  aber  verschwinden  die  GefaBe  zu- 
nachst vollstandig  am  Re  tide  oer  Papille  und  man  sieht  wohl  am  Grunde  der  Pa- 
pille ebenfalls  GefaBs.ucke,  welche  aber  nicht  die  Fortsetzung  der  GefaBe  am 
Rande  zu  bilden  scht^jn.  Es  ist  diese  anseheinende  Unterbrechung  der  GefaBe 
wie  bei  der  physioogiSchen  Exkavation  dadurch  bedingt,  daB  die  GefaBe  an  den 
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steilen  oder  uberhangenden  Wanden  der  Vertiefung  nicht  in  der  Riehtung,  in 
welcher  der  Untersucher  ins  Auge  blickt,  hinabsteigen  (Taf,  VIII,  Fig.  14, 15). 

Die  Niveaudifferenz  ist  durch  parallaktische  Verschiebung  nachweisbar 
und  kann  bis  6 oder  8 D betragen.  Die  GefaBpforte  ist  bei  einigermaBen  starker 
ausgepragter  Exkavation  immer  medialwarts  geriickt  und  kann  sich  unter  dem 
iiberhangenden  Rand  der  Papille  auch  ganz  verstecken,  so  daB  die  Papille  zunachst 
gefaBlos  erscheint.  Allerdings  tauchen  dann  bei  genauer  Einstellung  fiir  den  Grand 
dock  meist  feinere  GefaBe  auf;  in  seltenen  Fallen  sind  aber  GefaBe  tiberhaupt  nicht 
mehr  zu  sehen.  Bei  nicht  lange  bestehender  Exkavation  sind  die  Venen  starker 
gefiillt,  altere  Falle  dagegen  zeigen  eine  maBige  Verengerung  der  GefaBe,  besonders 
der  Arterien.  Am  Grunde  der  ausgehohlten  Papille  nimmt  man  oft,  aber  nur  bei 
genauer  Einstellung,  die  grauen  Tupfel  der  Lamina  cribrosa  sehr  deutlich  wahr. 
In  manchen  Fallen  zeigt  auch  der  GefaBverlauf  eine  doppelte  Biegung,  eine  am 
Rande  der  Papille  und  eine  am  Rande  einer,  der  exkavierten  Papilie  in  der  Mitte 
noch  aufsitzenden,  grubigen  Vertiefung,  welche  eine  physiologische  Exkavation 
darstellt.  Dieses  Verhalten  entsteht  dann,  wenn  die  glaukomatose  Exkavation 
nicht  durch  Ervveiterung  einer  physiologischen,  sondern  so  entstanden  ist,  daB 
die  Randteile  der  Papille  sich  vertiefen,  wahrend  die  physiologische  Exkavation 
erhalten  bleibt. 

Die  anatomischen  Verhaltnisse  bei  der  glaukomatosen  Exkavation  zeigen 
die  Figuren  4 und  5 auf  Tafel  III.  In  Fig.  4 sieht  man  die  Papille  ii'  toto 
vertieft  und  nur  ein  schmaler  Rand  des  Gewebes  vermittelt  rechts  und  link;  den 
Zusammenhang  mit  der  Netzhaut.  Die  Exkavation  besitzt  medial  <:  cents)  eine 
steil  abfallende,  lateral  aber  eine  senkrecht  stehende  Wand.  Die  dunkeln,  lang- 
lichen  und  runden  Flecke  im  Grunde  der  Vertiefung  sind  mit  Blutkorperchen  ge- 
fiillte  GefaBdurchschnitte.  Die  Lamina  cribrosa  ist  nach  hiruen  konvex  und  hat 
in  der  Riehtung  von  vorne  nach  hinten  zusammengepreBte,  in  seitlicher  Riehtung 
durch  die  Dehnung  des  Gewebes  verlangerte  Maschen.  Eine  Atrophie  der  Cho- 
rioidea  am  Papillenrand  ist  nicht  zu  sehen,  die  Netzhait  ist  postmortal  abgehoben. 
Die  Nervenfaserschichte  ist  wohl  nicht  wesentlich  verdunnt,  zeigt  aber  mehr  Kerne 
und  weniger  Fasern,  die  normale  Ganglienzellei^chichte  fehlt  dagegen  durchwegs. 
Das  abnorme  Gefiige  des  Stutzgewebes  des  Optikus  ist  durch  die  Atrophie  des 
Sehnerven  hervorgerufen.  Fig.  5 auf  Tafel  III  zeigt  eine  noch  tiefere  Exkavation 
mit  uberhangenden  Randern  (Ampullenform). 

Der  geschilderte  ophthalmoskopisclie  Befund,  obwohl  anscheinend  sehr  pra- 
gnant,  kann  unter  Umstanden  doch  schwierig  zu  beurteilen  sein,  ja  es  kann 
notwendig  werden,  die  andereu  Symptome  des  Falles  und  die  Funktionspriifung 
zu  Rate  zu  ziehen.  Hinsichtlich  der  ophthalmoskopischen  Differential- 
diagnose  konnen  sehr  pro  Be  physiologische  Exkavationen  AnlaB  zu  Irrtiimern 
geben,  besonders  wenu  tie  bis  zum  lateralen  Rand  der  Papille  reichen.  Doch  wird 
man  da  am  medialen  Rand  eine  schmale,  rotliche  Sichel  nachweisen  konnen,  welche 
den  nicht  exkavierten  Teil  der  Papille  darstellt  und  wo  die  GefaBe  ohne  Biegung 
liber  den  Rand  tier  Papille  weggehen.  Auch  sind  die  Biegungen  der  GefaBe  am 
lateralen  Rand  der  Papille  bei  der  physiologischen  Exkavation  nicht  sehr  scharf, 
der  Rand  also  nicht  iiberhangend.  Ferner  kann  man  im  Zweifel  sein.  wo  der  Rand 
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der  Papille  liegt,  wenn  ein  glaukomatoser  Halo  vorhanden  ist,  so  daft  man  versucht 
ist,  diesen  als  schmalen,  nicht  exkavierten  Randteil  der  Papille  und  somit 
die  Exkavation  als  phvsiologische  aufzufassen,  was  eventuell  dadurch  begUnstigt 
wird,  dab  der  Halo  in  manchen  Fallen  nicht  sehr  licht,  weiBlich,  sondern  noch  etwas 
rotlich  gefarbt  ist.  In  sehr  seltenen  Fallen  gibt  es  auch  angeborene  Exkavationen, 
die  sich  ganz  wie  totale  verhalten  und  wo  nur  der  Mangel  aller  glaukomatosen  Er- 
scheinungen  und  Funktionsstorungen,  die  man  manchmal  erst  durch  eine  langere 
Beobachtung  sicherstellen  muB,  auf  die  richtige  Diagnose  fiihrt.  Jedem  Augenarzt 
werden  solche  Falle  vorgekommen  sein  und  sie  werden  auch  in  der  Literatur 
erwahnt  (Terrien  u.  Petit,  Schmidt- Rimpler,  siehe  S.  267).  Die  atrophische 
Exkavation  kann  ebenfalls  eine  groBe  Ahnlichkeit  mit  einer  glaukomatosen  ge- 
winnen,  wenn  sie,  wie  wir  dies  oben  erwahnt  haben,  ausnahmsweise  tiefer  ist,  so 
daB  sich  eine  starkere  Biegung  der  GefaBe  und  sogar  eine  deutliche  Refraktions- 
differenz  konstatieren  laBt.  Auch  in  diesen  Fallen  wird  man  auf  die  librigen  Sym- 
ptome  rekurrieren  mussen.  Dagegen  wird  man  eine  Papille  mit  einem  lateral  ge- 
legenen  Konus  und  einer  sehr  groBen,  physiologischen  Exkavation,  welche  nur 
den  medialen  Teil  der  Papille  noch  stehen  laBt,  wobei  man  diesen  und  den  Konus 
zusammen  fur  einen  glaukomatosen  Halo  halten  konnte,  nicht  leicht  fur 
Glaukom  erklaren,  da  die  Farbe  der  nicht  exkavierten  Sichel  rotlich,  die  Farbe 
des  Konus  aber  gelblichweiB  ist.  Endlich  gibt  es  Falle  von  wirklicher  Druck- 
exkavation,  bei  denen  nur  eine  ganz  leichte  Einsenkung  der  Papillenoberflache, 
wie  bei  einer  atrophischen  Exkavation,  zu  sehen  ist.  Sie  wird  groBtenteils  durch  den 
Schwund  des  Gewebes  des  Sehnervenkopfes  einschdeBdch  des  gliosen  Teils  dec 
Lamina  cribrosa  hervorgerufen  (Fuchs).  Die  Diagnose  kann  hier  nur  durch  der. 
Nachweis  der  Drucksteigerung  gestellt  werden. 

Ganz  besonders  schwierig  ist  oft  die  Diagnose  einer  beginner ae.i  glau- 
komatosen Exkavation.  So  lange  sich  die  Randstandigkeit  der  Exkavation 
nur  am  lateralen  Papidenrande  nachweisen  laBt,  kann  man  noch  an  eine  physio- 
logische  Exkavation  denken.  Beweisend  ist  aber  die  Biegung  der  G°faBe  am  oberen, 
unteren  oder  medialen  Papidenrand.  Dabei  erscheint  oft  sohou  die  GefaBpforte 
medialwarts  verdrangt,  was  zunachst  daran  kenntlich  ist,  daB  die  GefaBe  auf  der 
Papille  einen  starkeren  Bogen  mit  der  Konkavitat  na  *h  auben  machen  und  die 
kleineren  GefaBe,  die  sonst  gerade  lateralwarts  g^hon,  einen  ahnlichen  Verlauf 
nehmen.  Diagnostisch  wertvod  ist  in  zweifelliafien  Fallen  auch  der  Vergleich 
mit  dem  anderen  Auge.  Die  glaukomatose  Exkavation  bildet  sich  durch  Zuriick- 
drangung  und  spatere  Resorption  der  glioseu  Ralken  der  Lamina,  was  sich  im  oph- 
thalmoskopischen  Bild  durch  VergroBerurg  einer  physiologischen  Exkavation  oder 
Ausbildung  einer  geringen  gleichmaBlg^r.  Einsenkung  des  Sehnervenkopfes  aus- 
sprechen  kann  (Fuchs).  Die  physiologische  Exkavation  ist  gewohnlich  an 
beiden  Augen  vorhanden,  oft  und  besonders  wenn  keine  Anisometropie  besteht, 
in  zierndch  gleichmaBiger  Aisbildung.  Ist  eine  Exkavation  daher  bei  gleicher 
Refraktion  beider  Augen  nui  an  einem  Auge  nachweisbar,  so  ist  eher  eine  beginnende 
glaukomatose  Exkavation  anzunehmen.  Die  GefaBfudung  kann  durch  eine  Er- 
weiterung  der  Venen  eine  Stauung  im  ZentralgefaBsystem  ankundigen  und  als 
unterstiitzendes  Moment  fiir  die  Diagnose  des  Glaukoms  herbeigezogen  werden. 
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tlber  die  Niveauverhaltnisse  in  der  Papille,  die  sich  auch  durch  die  bekannten 
Mittel  emieren  lassen,  wird  die  binokulare  Beobachtung  mit  dem  GuUstrandschen 
Augenspiegel  in  einer  ungemein  iibersichtlichen  und  uberzeugenden  Weise  auf- 
klaren. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  nicht  nur  bei  der  bereits  ausgebildeten,  sondem 
gerade  auch  bei  der  beginnenden  glaukomatosen  Exkavation  ist  der  spontane  oder 
kiinstlich  hervorgerufene  Arterienpuls.  Wahrend  der  Venenpuls  unter  physio- 
logischen  Verhaltnissen  vorkommt,  ist  der  Arterienpuls,  wenn  er  leicht  und 
mit  dem  gewohnlichen  Augenspiegel  wahrzunehmen  ist,  pathologisch.  Er 
tritt  aber  unter  verschiedenen  Formen  auf,  von  denen  hier  nur  die  durch  Steigerung 
des  intraokularen  Druckes  bedingte  zu  besprechen  ist,  wahrend  die  anderen  Formen 
bei  den  Zirkulationsstorungen  der  Netzhaut  Erwahnung  finden  werden.  Der 
spontane  Arterienpuls  bei  Drucksteigerung  macht  sich  durch  ein  rhythmisches 
Erblassen  oder  Zusammenfallen  des  Anfangsstuckes  der  Arteria  centralis  retinae 
besonders  am  Rande  der  Papille  und  in  der  Papille,  also,  wenn  eine  Exkavation 
vorhanden  ist,  in  derselben  kenntlich  und  erstreckt  sich  hochstens  eine  ganz  kurze 
Strecke  in  die  Netzhaut  hinein.  Er  ist  entweder  nur  an  einzelnen  oder  an  alien 
Asten  der  Zentralarterie  zu  sehen  und  die  Verengerung  der  Zentralarterie  fallt 
zeitlich  mit  der  Erweiterung  der  arteriellen  GefaBe  des  Kopfes  zusammen.  Der 
Arterienpuls  bei  Glaukom  ist  eine  sehr  lebhafte  und  plotzlich  sich  abspielende  Er- 
scheinung,  die  wenigstens  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nicht  leicht 
zu  ubersehen  ist,  ja  sich  manchmal  selbst  bei  der  Untersuchung  im  um^ekehrten 
Bild  aufdrangt.  Er  ist  aber  nur  in  einem  Teil  der  Falle  zu  beobachtu>.  Kramer 
hat  bei  einem  Kranken  mit  Glaukom,  welcher  Extrasystolen  hatte,  Deobachtet, 
daB  der  Arterienpuls  in  der  Retina  in  einem  viel  langsameren  Bkythmus  erfolgte 
als  die  Herzpulsation  und  nur  den  Extrasystolen  entsprach. 

Die  Ursache  des  Arterienpulses  Jiegt  darin,  daB  die  crt^rielle  Pulswelle  nur 
kurz  nach  der  Herzsystole  imstande  ist,  den  gesteigeri<m  mtraokularen  Druck  zu 
uberwinden,  wodurch  eben  ein  intermittierendes  Ein&fromen  des  arteriellen  Blutes 
ins  Auge  entsteht,  das  uns  als  Pulsation  der  Arterie  erscheint.  Der  Gmnd.  warum 
bei  diesen  Druckschwankungen  keine  Kompression  der  Vene  eintritt,  ist  darin  zu 
suchen,  daB  die  Arterie  sich  in  dem  Momei'te,  wo  der  intraokulare  Dnick  gleich 
dem  intravaskularen  Druck  wird,  zusammcnzieht,  weil  die  Elastizitat  der  Arterien- 
wand,  die  sonst  einen  Teil  des  intravaskularen  Druckes  tragt,  jetzt  in  Wirksamkeit 
tritt  (Leber).  Die  Venen  dage^en,  deren  Wandung  fast  keine  Elastizitat  hat, 
bleiben  gefullt  und  nur  der  Abflula  des  Venenblutes  wird  gestort.  Die  Zentralvene 
zeigt  gewohnlich  keine  Veriindeiung,  doch  kann  auch  Arterien-  und  Venenpuls 
gleich zeitig  zur  Beobachtung  kommen,  wobei  der  Venenpuls  entsprechend  der 
Beschreibung  und  Erkla^ung,  die  oben  fur  den  physiologischen  Venenpuls  gegeben 
wurde,  derart  ablauft,  daB  die  Vene  mit  der  Herzsystole,  wo  sich  die  Arterie  fullt, 
komprimiert  wird,  und  zwar  so,  wie  beim  physiologischen  Venenpuls  an  der  Aus- 
trittsstelle  des  G^idBes  aus  dem  Auge.  Ist  kein  spontaner  Arterienpuls  bei  Glaukom 
vorhanden,  so  k nun  er  schon  durch  einen  leichten  Fingerdruck  auf  das  Auge  kunst- 
lich  hervorgerufen  werden.  Obwohl  es  sich  dabei  nur  um  einen  quantitativen 
Unterschied  gegeniiber  dem  normalen  Auge  handelt  und  die  Verhaltnisse  auch  bei 
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normaJen  Augen  variieren,  so  ist  doch  oft  eine  Beurteilung  desselben  moglich, 
teils  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge,  teils  dadurch,  daB  man,  wenn 
das  andere  Auge  als  Vergleichsobjekt  nicht  in  Betracht  kommt,  zu  ermitteln 
trachtet,  ob  der  Arterienpuls  schon  bei  einer  geringeren  Kompression  als  im  nor- 
malen  Auge  eintritt, 

Die  starkere  Fullung  der  Netzhautvenen  in  frischen  Fallen  wurde  bereits  oben 
erwahnt.  Es  gibt  auch  Glaukomfalle,  bei  denen  selbst  wiederholtes  Auftreten 
von  Glaukomanf  alien  iiberhaupt  nur  zum  Bilde  einer  Stauungshyperamie  mit 
verschwommener,  roter  Papille  und  erweiterten  Venen  fuhrt,  ohne  daB  es 
zur  Ausbildung  einer  Exkavation  kommen  wurde.  Man  muB  dann  eine  besondere 
Widerstandsfahigkeit  der  Lamina  cribrosa  annehmen  und  solehe  Falle  sind  gleich- 
sam  das  Gegenstiick  zu  jenen,  bei  denen  aus  dem  entgegengesetzten  Grunde  eine 
tiefe  Exkavation  schon  durch  eine  geringe  Steigerung  des  intraokularen  Druckes 
entsteht,  auch  wenn  der  Druck  unter  der  normalen  Druckhohe  anderer  Augen 
bleibt. 

Als  besonderes  Vorkommnis  sind  jene  Falle  zu  erwahnen,  bei  denen  in  der 
Exkavation  ein  Teil  des  Gewebes,  z.  B.  um  GefaBe  herum,  stehen  geblieben  ist,  so 
daB  dadurch  eine  vom  Grunde  der  Papille  aus  aufragende  und  an  einer  Seite  bis 
zum  Papillenrand  reichende  Scheidewand  gebildet  wird,  die  die  ausgehohlte  Papille 
in  zwei  Abteil ungen  teilt.  Die  parallaktische  Verschiebung  und  die  Refrak- 
tionsdifferenz,  besonders  aber  die  Untersuchung  mit  einem  zur  stereoskopischen 
Beobachtung  geeigneten  Augenspiegel  (Gullstrand)  wird  diese  Verhaltnisse  auf- 
decken.  Die  anatomische  Untersuchung  kann  dann  an  gewissen  Schnitten  da 6 
Bild  geben,  daB  das  Gewebe  des  Sehnervenkopfes  vor  der  nach  hinten  vorgewolhttn 
Lamina  cribrosa  an  zwei  Stellen  durchlochert  ist,  wahrend  andere  Schm+tt  die 
doppelte,  durch  eine  aufragende  Leiste  in  zwei  Gruben  getrennte  Exkavation 
zeigen  (Schmidt-Rimpler). 

Bei  hohergradiger  Myopie  kommt  es  mitunter  vor,  daB  die  g‘aukomatdse 
Exkavation  groBer  ist  als  die  Papille  und  noch  einen  Teil  de  angrenzenden 
Sklera  einnimmt,  ein  ophthalmoskopisches  Bild,  das  schon  v Graefe  erkannt  hat 
(Kampherstein,  Noiszewski,  Rolandi).  Es  kann  der  Rand  dieser  Aushohlung 
dann  mit  der  Grenze  der  Aderhautatrophie  zusammeitidnm,  letztere  kann  aber 
auch  groBer  sein.  Bei  dieser  Varietat  der  glaukon*atosen  Exkavation,  von  der 
auch  anatomische  Befunde  vorliegen  (siehe  be1*  Fuchs),  zeigt  die  Vertiefung  eine 
scharfe  Abgrenzung  an  der  nasalen,  manchma^  abfr  auch  an  der  temporalen  Seite. 
Der  Befund  erinnert  an  die  Falle  von  Staphyloma  verum  (siehe  dieses),  bei  welchem  • 
die  Papille  in  einer  groBeren,  grubigen  Vertiefung  des  hinteren  Augenpoles  liegt, 
ist  aber  damit  nicht  identisch.  Bei  d'wr  Art  des  Staphyloma  verum  ist  es  immer 
ein  groBerer  Bezirk  der  Sklera  um  die  Papille,  der  die  Vertiefung  zeigt,  wahrend 
die  hier  beschriebene  Form  d^r  glaukomatosen  Exkavation  nur  gleichsam  eine 
Einbeziehung  eines  Teiles  der  Sklera  in  eine  glaukomatose  Exkavation  darstellt. 

Es  verdient  noch  Erwabnung,  daB  nach  der  Vornahme  von  druckherabsetzenden 
Operationen  (Iridek'-omic,  Sklerotomie  usw.)  wiederholt  teilweises . oder  voll- 
standiges  Zuruckgehen  der  glaukomatosen  Exkavation  gesehen  wurde 
(Axe nf eld).  Besi^dsrs  auff allend  war  dies  in  einem  Fall,  den  ich  als  Assistent 
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an  der  Arltschen  Klinik  beobachtet  habe,  wo  die  glaukomatose  Exkavation  zweimal 
nach  Operationen  verschwand  und  nur  das  Bild  einer  maBig  groBen,  allerdings 
bis  zum  lateralen  Rande  reichenden  physiologischen  Exkavation  zu  sehen  war. 

Von  geschichtlichem  Interesse  ist  es,  daB.  die  glaukomatose  Exkavation  anfangs  fiir 
eine  Hervorragung  der  Papille  gehalten  wurde.  So  hat  Ed.  v.  Jager  die  Erscheinungen 
vollkommen  richtig  beobachtet  und  in  einer  Abbildung  richtig  wiedergegeben,  den  Befund 
aber  als  Prominenz  gedeutet.  Nachdem  H.  Muller  die  glaukomatose  Exkavation  anatomisch 
nachgewiesen  hatte,  erklarte  v.  Graefe  auch  die  ophthalmoskopischen  Symptome  im  Sinne 
einer  Vertiefung,  indem  er  darauf  aufmerksam  machte,  daB  man  bei  emmetropischen  Augen 
sich  der  Konkavglaser  bedienen  miisse,  um  die  GefaBe  am  Grunde  der  Exkavation  scharf 
zu  sehen.  Der  Grund  fiir  den  anfanglichen  Irrtum  lag  wohl  in  der  starkeren  Beleuchtung 
der  Mitte  der  Papille  im  Gegensatz  zu  den  Randteilen,  was  ebenso  bei  einer  Vorwolbung 
wie  bei  einer  Vertiefung  vorkommen  kann  und  in  dem  Mangel  des  stereoskopischen  Seliens 
rait  einem  Auge,  so  daB  die  Wahmehmung  der  Niveaudifferenz  erst  durch  gewisse  Kunst- 
griffe  erreicht  werden  kann. 

Literatur;  Sclimidt-Rimpler,  Glaukom,  Handb.  Graefe-S.,  II.  Aufl.,  VI,  I; 
Fuchs,  fiber  die  Lamina  cribrosa,  Gr.  A.  f.  0.,  91,  1916;  derselbe,  Myopie  u.  Glaukom, 
Kl.  M.  Bl.,  62,  1919;  Rolan di,  Miopia  elevata  e glaucoma,  Annal.  di  ottalm,,  1913  ; 
Axenfeld,  Riickbildg.  d.  glauk.  Exkav.,  Heidelb.  ophth.  Ges.,  1910;  Kramer,  Die 
Bedingungen  fiir  das  Entstehen  der  art.  Pulsation,  Gr.  A.  f.  0.,  103,  1920. 


6.  Abnorme  GefaBbildung. 

In  einer  Anzalil  von  pathologischen  Fallen  hat  man  abnorme  G^faB- 
schlangelungen  und  eine  anscheinende  Vermehrung  der  GefaBe  auf  der  Papille 
beobachtet  und  deren  Ausbildung  verfolgen  konnen.  Bei  genauer  Betrachtung 
dieser  GefaBe  lassen  sich  Anastomosen  zwischen  GefaBasten  auf  der  Papille  oder 
in  deren  nachster  Umgebung  konstatieren.  In  manchen  Fallen  °ind  es  ganze  Ge- 
faBkon  volute,  die  auf  der  Papille  liegen  und  ofter  sieht  mi  n auch  weiBe  Streifen 
neben  den  GefaBen  als  Ausdruck  einer  Verdickung  der  GMaBwand.  Es  handelt. 
sich  immer  um  Venen  und  die  iibrigen  Veranderungen,  die  man  in  solchen  Augen 
findet,  sind  entweder  die  einer  hamorrhagischen  Retinitis,  einer  glaukomatosen 
Exkavation  oder  endlich  einer  papiUitischen  oder  einfachen  Sehnervenatrophie. 
Schon  der  Umstand,  daB  es  immer  Venen  sind  deutet  darauf  hin,  daB  diese  Er- 
scheinungen durch  eine  Behinderung  des  Blntabflusses  in  einem  Venenaste  durch 
GefaBerkrankung,  Thrombose  oder  durch  Kompression  von  auBen  hervorgerufen 
werden.  In  einem  Teil  der  Falle  kann  man  die  typischen  Symptome  der  Thrombose 
• der  Vena  centralis  vor  dem  Auftreten  der  hier  beschriebenen  GefaBanomalie  nach- 
weisen.  Die  Erklarung,  warum  bei  VerschluB  der  Zentralarterie  ahnliche  GefaB- 
veranderungen  nicht  zustande  kommen,  liegt  darin,  daB  bei  den  Arterien  der  intra- 
vaskulare  Druck  hinte1*  der  verengten  oder  verschlossenen  Stelle  herabgesetzt  ist, 
was  die  Bildung  von  kcllateralen  durch  Ausdehnung  praexistenter  Bahnen  — und 
dies  ist  wohl  fast  immer  das  Substrat  dieser  GefaBanomalien  — nicht  begunstigt. 
Umgekehrt  bewiik'  dagegen  der  VerschluB  oder  die  Verengerung  eines  Venenastes 
einen  erhobten  Pluidruck  im  peripheren  Teil  der  Vene,  welcher  die  Uberleitung 
auf  andere  V mengebiete  durch  Ausdehnung  kleinster  GefaBe  ermoglicht.  In  der 
Beobach  arg  des  Auftretens  solcher  GefaBschlangelungen  mit  Anastomosenbildung 
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kann  man  ein  giinstiges  prognostisches  Moment  erblicken,  da  die  Anastomosen- 
bildung  am  allerhaufigsten  die  Wiederherstellung  der  Zirkulation  bewirkt  (Axen- 
f eld , Hormuth). 

In  dem  Falle,  den  Fig.  1 auf  Tafel  IX  darstellt,  handelt  es  sich  um  eine 
64jahrige  Frau,  bei  der  an  beiden  Augen  im  unteren  Teil  des  Fundus  zahlreiche 
Netzhautblutungen  zu  finden  waren.  Die  Venen  zeigten  auf  der  Papilie  ebenfalls 
an  beiden  Augen  im  unteren  Teil  starke  Schlangelungen  in  Form  von  Gefafiknaueln. 
Die  Sehscharfe  des  abgebildeten  rechten  Auges  war  5/6,  die  des  anderen  5/10.  Es  lag 
jedenfalls  eine  beiderseitige  Erkrankung  der  unteren  Venenaste  vor. 

Die  Bildung  von  Anastomosen,  von  GefaBschlingen  und  von  Konvoluten  von 
gewundenen  GefaBen  in  der  Retina  wird  noch  bei  den  GefaBveranderungen  der 
Netzhaut  zur  Sprache  kommen. 

Literatur:  Hormuth,  Uber  anastom.  Bildg.  usw.,  Kl.  M.  Bl.,  48,  1903. 

7.  Konus. 

Als  Konus  hat  Ed.  v.  Jager  eine  sichel-  oder  ringformige,  gelblichweiBe  oder 
weiBe  Partie  des  Augenhintergrundes  bezeichnet,  welche  sich  unmittelbar  an  die 
Papilie  anschlieBt,  manchmal  ganz,  aber  ofter  nur  in  ihrem  auBeren  Teil  grau  ge- 
fleckt  ist  oder  von  einzelnen,  der  Chorioidea  angehbrenden  GefaBen  durchzogen 
wird  und  sehr  oft  von  einer  Pigmentsichel  oder  einem  Pigmentring  eingefaBt  ist, 
Der  Name  Konus,  Kegel,  ist  deshalb  nicht  entsprechend,  weil  der  Kegel  ein 
raumliches  Gebilde  ist,  wir  aber  mit  dem  Augenspiegel  nur  eine  flachenhafte  Ver- 
anderung  sehen  und  die  Vorstellung  einer  kegelformigen  Yertiefung  selbst  in  jeren 
Fallen,  in  denen  eine  Niveaudifferenz  vorhanden  ist,  wTie  wir  spater  sehen  warden, 
nicht  zutrifft.  Es  konnte  sich  also  entweder  um  einen  Vergleich  mit  der  perspek- 
tivischen  Zeichnung  eines  Kegels  handeln,  mit  der  die  Papilie  samt  dmeoen- 
liegenden  Sichel  eine  Ahnlichkeit  haben  konnte  oder  der  Name  ware  von  der  Durch- 
schnittsfigur  eines  Kegels  hergeleitet.  In  Wirklichkeit  aber  konnei  c iese  Ahnlich- 
keiten  nur  fur  jene  Konusformen  statuiert  werden,  wo  sich  die  Sichel  an  ihrer 
breitesten  Stelle  durch  Anlagerung  einer  etwa  dreieckiger  Stelle  in  eine  anders 
geformte  helle  Partie  umgewandelt  hat.  Gerade  in  diesen  Faien  liegt  aber,  wie 
spater  gezeigt  werden  wird,  eine  Kombination  mit  einei  Veranderung  vor,  die 
eine  ganz  andere  anatomische  Grundlage  hat  als  di^  sichtllormigen  Gebilde.  Vollends 
unangebracht  ist  der  Name  Konus  dann,  wenn  wii  einen  hellen,  die  Papilie  um- 
fassenden  Ring  vor  uns  haben,  wo  dann  von  emem  ringformigen  Konus  oder  Ring- 
konus  gesprochen  wird,  welche  Bezeichnungen  schon  an  und  fiir  sich  einen  Wider- 
spruch  enthalten.  Ich  habe  daher  mit  RiP ksicht  auf  die  anatomischen  Befunde 
von  Stilling,  die  eine  Verziehung  des  ^kltrotikalkanals  als  Ursache  der  Erscheinung 
ergeben  hatten,  vorgeschlagen,  dit  Veranderung  Distraktionssichel  oder  Dis- 
traktionsring  zu  bezeichnen,  je  nach  der  Form  der  hellen  Stelle.  Schwarz  hat 
diesen  Terminus  fur  einen  Teil  der  Falle  akzeptiert,  fur  jene  aber,  wo  es  sich,  wie 
in  dem  Falle  von  WeiB,  ui^  dne  Abzerrung  des  Randes  der  Chorioidea  vom  Seh- 
nerven  handelt,  den  Ausdruck  Retraktionssichel  und  fiir  die  durch  Atrophie 
der  Aderhaut  bedingten  Sicheln  den  Namen  Aderhautsichel  empfohlen.  Doch 
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dttrfte  es  in  manchen  Fallen  recht  schwierig  sein,  die  Distraktionssichel  von  der 
Retraktionssichel  zu  unterscheiden,  wenn  auch  gewisse  Symptome  zur  Differential- 
diagnose  verwertet  werden  konnen. 

Tatsachlich  hat  sich  nun  durch  weitere  anatomische  Untersuchungen  heraus- 
gestellt,  daB  die  anatomische  Grundlage  des  Konus  ganz  dieselbe  ist  wie  jene  der 
Skleralsichel  und  des  Skleralringes,  die  wir  oben  schon  dargelegt  haben, 
nur  daB  die  Veranderungen  beim  Konus  starker  ausgepragt  sind  (Elschnig).  Es 
besteht  nur  ein  gradueller  Unterschied  zwischen  der  Skleralsichel  (resp.  -ring) 
und  dem  Konus.  Es  wiirde  somit  den  Tatsachen  am  allerbesten  entsprechen,  wenn 
man  diese  ophthalmoskopischen  Befunde  als  Verbreiterung  der  Skleral- 
sichel oder  des  Skleralringes  bezeichnen  wiirde.  Da  aber  der  Name 
Konus,  so  unpassend  er  auch  ist,  nun  einmal  eingeburgert  ist,  so  wird  es  schwer 
halten,  ihn  durch  einen  neuen  zu  ersetzen,  umsomehr,  da  mit  Konus  das  Wesen 
der  Veranderung  als  einer  Anomalie,  die  in  der  Mehrzahl  der  Falle  einer  Dehnung 
des  Auges  ihre  Entstehung  verdankt,  kurz  ausgedruckt  wird,  im  Gegensatze  zu 
der  Skleralsichel  (oder  -ring),  worunter  man  einen  noch  in  das  Gebiet  der  Norm 
gehorigen  Befund  versteht. 

Die  sichel-  und  ringformigen  Ivoni  sind  gegen  die  Papille  verschwommen, 
nach  auBen  scharf  begrenzt.  Die  Breite  der  Sichel  kann  von  V5  bis  % Papillendurch- 
messern  (P.  D.)  bis  1 P.  D.  schwanken  (Tafel  IX,  Fig.  2,  3).  Ist  die  Sichel  breiter, 
dann  liegt  meist  neben  der  Verbreiterung  der  Skleralsichel  noch  eine,  an  diese  sich  an- 
schlieBendeAtrophie  der  Chorioidea  yor.  Auf  diese  wird  man  bei  derophth  iinioskopi- 
schen  Untersuchung  durch  eine  ganz  unregelmaBig  wellige  oder  selb^t  zackige  Be- 
grenzung  hingewiesen.  Auch  ist  der  Rand  der  Sichel  nach  auBen  nichi  sdiarf,  es  ist  an 
dieser  Stelle  kein  Pigmentstreifen  (Pigmentsichel)  vorhanden  ocW  es  findet  sich  nur 
eine  Andeutung  einer  solchen  vor,  auf  die  noch  weiter  peripi.-n  pine  verschwommen 
begrenzt e,  helle  Partie  folgt.  lmmer  sind  auch  die  zugespitzten  Koni,  jene,  auf 
die  der  Name  Konus  eigentlich  noch  am  besten  paBt,  als  Konus  plus  Chorioideal- 
atrophie  aufzufassen.  In  manchen  derartigen  Fa"en  kann  man  auch  mit  dem 
Augenspiegel  die  Verbreiterung  der  Bindegeweb  sic  hel  (Konus)  noch  durch  eine 
andere,  dunklere  Farbung  von  der  aufgesetzUn,  dreieckigen  atrophischen  Stelle 
der  Chorioidea  abgrenzen.  Die  Sichel  erscheint  oft  als  doppelte  (doppelter 
Konus)  dadurch,  daB  der  der  Papille  rnirekehrte  Teil  in  verschiedener  Breite  licht. 
gelblichweiB  aussieht,  wahrend  der  peri  there  Teil  schwarzliche  Flecke  zeigt,  zwischen 
denen  man  auch  ChorioidealgefaBt:  \eriaufen  sieht,  die  sich  daran  erkennen  lassen, 
daB  sie  unter  dem  Rande  des  Pig^p^tepithels  oder  des  Pigmentringes  verschwinden. 
Nicht  selten  beobachtet  man  auch  cilioretinale  Arterien,  welche  entweder  mit  dem 
charakteristischen  Verlauf  uhekt  aus  dem  Konus  entspringen  oder  mit  den  im 
Konus  zutage  liegende*i  CnorioidealgefaBen  hervorkommen. 

Die  sichelfdrni;goTi  Koni  finden  sich  gewohnlich  am  lateralen  Rand  der 
Papille  mit  ihrer  bmcesten  Stelle  im  horizontalen  Meridian  oder  etwas  darunter, 
selten  daruber,  Cine  starker  schiefe  Lage  der  Sicheln  kommt  ebenfalls  vor,  doch 
sind  diese  F&hp  ev^entuell  schon  Ubergange  zu  den  Sicheln  nach  unten,  welche  mit 
den  Sich(  In  nach  innen,  wie  dies  schon  oben  dargelegt  wurde,  als  kongenitale  Ano- 
malieu  eine  abgesonderte  Gruppe  bilden. 
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Wahrend  man  in  einem  Teil  der  Falle  auch  bei  genauer  Untersuchung  im  auf- 
rechten  Bild  keine  Niveaudifferenz  innerhalb  des  Konus  konstatieren  kann, 
stellt  sich  in  anderen  Fallen  heraus,  daB  der  laterale  Rand  der  Papille  deutlich 
etwas  tiefer  liegt  als  der  laterale,  oft  durch  einen  Pigmentring  bezeichnete  Rand 
des  Konus.  Auch  sind  das  die  Falle,  wo  die  Papille  in  einer  zur  groBten  Breite  der 
Sichel  senkrechten  Richtung,  also  gewohnlich  in  vertikaler,  einen  groBeren  Durch- 
messer  hat.  Diese  oft  sehr  deutliche,  ja  auffallend  ovale  Form  der  Papille  ist  mit 
einer  besonderen  Form  der  physiologischen  Exkavation  verbunden. 
Dieselbe  ist  an  ihrem  medialen  Rande  scharf  begrenzt,  hat  daselbst  eine  steil  ab- 
fallende,  ja  selbst  uberhangende  Wand,  wahrend  die  laterale  Wand  allmahlich  und 
schief  zur  Netzhaut  aufsteigt.  Oft  scheint  nur  nocli  eine  mediate  Sichel  der  Papille 
gleichsam  stehen  geblieben  zu  sein,  welche  die  gewohnliche  rotliche  Farbe 
aufweist,  wahrend  der  ubrige  Teil  der  Papille  infolge  der  daselbst  liegenden  Exkava- 
tion eine  sehr  helle  Farbe  hat.  Der  GefaBverlauf  entspricht  diesem  Verhalten  der  Ex- 
kavation. Die  GefaBe  biegen  scharf  an  ihrem  medialen  Rande  herum,  die  GefaB- 
pforte  ist  manchmal  unter  diesem  Rande  versteckt,  wogegen  die  lateralwarts 
ziehenden  GefaBe  einen  auffallend  gestreckten  Verlauf  haben.  Der  mediale  Rand 
der  Papille  ist  dann  auffallend  verschwommen,  so  daB  der  mediale,  rotliche  Teil 
der  Papille  wie  unmerklich  in  den  ubrigen  Fundus  iibergeht  und  auch  der  laterale 
Rand  der  Papille  ist  schwer  zu  erkennen,  indem  er  sich  gleichsam  in  den  Konus 
verliert,  der  sich  aber  doch  meist  durch  den  mehr  gelblichen  Farbenton  zu  erkennen 
gibt,  ohne  daB  deshalb  die  Grenze  zwischen  Konus  und  Papille  scharf  wiirde.  In 
den  Fallen  dagegen,  wo  innerhalb  des  Konus  keine  Niveaudifferenz  zu  finden 
ist,  zeigen  die  Papille  und  die  Exkavation  die  soeben  beschriebene  Form  meist  nicht 
in  so  ausgepragter  Weise. 

Eine  besondere  Erscheinung,  welche  beim  sichelformigen  Konus  vorkommt, 
ist  eiiie  braunliche  Sichel,  welche  sich  an  dem  Rande  der  Papille,  welch  jr  dem 
Konus  gegeniiberliegt,  also  gewohnlich  am  medialen,  findet.  Die^e  sogenannte 
Supertraktionssichel  schlieBt  sich  an  den  durch  keinen  Pigment  ring  markierten 
Papillenrand  an  und  ist  gegen  die  Mitte  der  Papille  jedenfalls  >-charf  durch  einen 
Pigmentstreifen  begrenzt,  welcher  sich  dann  in  die  am  lateraiou  Rande  des  Konus 
liegende  Pigmentsichel  fortsetzt,  diese  also  zuin  Pigmentring  c^oalieBt  und  dadurch 
sich  selbst  als  Teil  des  Pigmentringes  zu  erkennen  gibt.  Die  Anatomie  zeigt  ebenfalls, 
daB  dies  wirklich  der  Pigmentring  ist,  die  Supeitraktionssichel  also  durch  das 
Pigmentepithel  und  die  inneren  ChorioidealschicHten  gebildet  wird,  die  sich  an  der 
medialen  Seite  der  Papille  uber  diese  heriiberziehen. 

In  der  Nahe  der  Papille  sieht  man  in  Augen  mit  einem  sichelformigen  Konus 
oft  den  sogenannten  Reflexbogenstr  Df  an.  Wir  sind  diesem  Befunde  schon 
oben  bei  der  Papillitis  begegnet,  wurde  aber  zuerst  in  Augen  mit  Konus  von 
L.  WeiB  gesehen,  der  ihm  auch  diesen  Namen  gab.  Es  ist  ganz  wie  bei  der  Papillitis 
ein  unweit  von  dem  meist  verschwommenen,  medialen  Rand  der  Papille  liegender, 
weifiglanzender  Streifen,  welche?  diesem  Rande  folgt  und  sich  oben  und  unten  auch 
uber  den  vertik^ilen  Mendia^  lateralwarts  hiniiber  erstrecken  kann  (Tafel  IX,  Fig.  2). 
WeiB  hielt  diesen  Reflex  bogenstreifen  fiir  den  Ausdruck  des  Ran  des  einer  hinteren 
Glaskorperabhebung.  Es  laBt  sich  aber  nachweisen,  daB  es  sich  um  einen  Netz- 

Dimmer,  De*-  AU?euspiegel.  8.  Aufl.  19 
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hautreflex  handelt,  der  so  wie  bei  der  Papillitis  durch  eine  an  dieser  Stelle  befindliche 
Konkavitat  der  inneren  Netzhautoberflache  entsteht.  Die  in  ihrer  medialen  Halfte 
in  diesen  Fallen  oft  leicht  proniinente  Papille  hat  medialwarts  neben  sieh  eine 
starkere  Konkavitat,  durch  welche  die  stark  konvexe  Oberflache  dieses  Teiles  der 
Papille  in  die  schwach  konkave  Wolbung  der  iibrigen  Netzhaut  ubergeht.  So  wie 
alle  Netzhautreflexe  liegt  auc-h  dieser  vor  der  inneren  Oberflache  der  Retina  (wie 
das  umgekehrte  Bild,  das  ein  Konkavspiegel  entwirft,  vor  der  Spiegelflache  liegt) 
und  verschiebt  sich  also  parallaktisch  gegeniiber  den  NetzhautgefaBen  in  demselben 
Sinne  wie  eine  Glaskorpertrubung.  Der  Streifen  ist  auch  mit  den  seiner  Lage  ent- 
sprechenden  Glasern  scharf  zu  sehen,  d.  h.  mit  schwacheren  Konkavglasern  als  der 
Fundus,  da  es  sich  ja  um  starker  mvopische  Augen  handelt  und  die  Entfernung 
des  Reflexbildes  von  der  Retina  nicht  sehr  groB  ist.  Ein  weiterer  Beweis  fiir  die 
Natur  des  Streifens  als  Netzhautreflex  liegt  darin.  daB  man  den  Streifen  oft  bei 
genau  zentrierter  Lage  des  Augenspiegelloches  vor  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges  verdoppelt  sehen  kann  und  daB  man  wahrnehmen  kann.  daB  bei  Verschiebung 
des  Spiegels  aus  dieser  Stellung  medialwarts  der  lateral  gelegene  Streifen  verschwindet, 
bei  entgegengesetzter  Verschiebung  aber  der  mediale  (Dimmer).  Damit  ist  be- 
wiesen,  daB  der  verdoppelte  Reflexstreifen  nichts  anderes  ist  als  das  verzerrte  Bild 
des  ringformigen  Augen spiegelteiles,  der  bei  zentrierter  Lage  des  Augenspiegel- 
loches vor  der  Papille  liegt  und  daB  dieses  verzerrte  Bild  ein  verkehrtes  ist,  weil 
(ganz  ahnlich  wie  beim  Fovealreflex,  siehe  oben  S.  112)  der  der  Verschiebungsrichtung 
des  Spiegels  entgegengesetzt  liegende  Streifen  verschwindet.  Dadurch  manifestiert 
sich  der  noch  ubrig  bleibende  Streifen  als  das  ebenfalls  verzerrte,  urugekehrte  Bild 
des  sichelformigen  Augenspiegelteiles,  welches  bei  exzentrischer  Lage  des  Augen- 
spiegelloches das  leuchtende  Objekt  fiir  jene,  als  zylindrisch  gckrummter  Hohl- 
spiegel  wirkende  Netzhautstelle  abgibt.  Aus  alledem  kann  man  den  sicheren  SchluB 
ziehen,  daB  der  Reflex  an  einer  konkaven  Flache,  ehen  jener  Netzhautstelle, 
entsteht  und  nicht  an  einer  konvexen  Flache  wie  V eil?  nreinte,  was  gerade  die 
en tgegengesetzten  Erscheinungen  zur  Folge  haben  n.uBte. 

Der  Ringkonus  — die  V erbreiterung  des  Bind ,‘gewebsringes  — ist  wie  dieser 
eine  helle,  gelbliche,  nach  auBen  scharf,  eveutuell  durch  einen  Pigmentring  be- 
grenzte  Zone,  die  nach  der  Papille  zu  gewohniich  eine  ziemlich  undeutliche  Be- 
grenzung  zeigt  (Tafel  IX,  Fig.  4).  Die  Breitc  des  wirklichen  Ringkonus  ist  nicht 
sehr  bedeutend  und  diirfte  kaum  je  mehr  als  etwa  die  Halfte  des  Papillendurch- 
messers  betragen.  Die  breitercn,  undeutlich  begrenzten,  nach  verschiedenen 
Richtungen  verschieden  breiten,  hellen,  ringformigen  Stellen  sind  nicht  mehr  als 
Ringkonus  anzusehen,  sondern  beruhen  entweder  allein  auf  einer  Atrophie  der 
Chorioidea  um  die  Papille  odtr  setzen  sich  aus  einem  Konus  und  daran  anschlieBen- 
der  nngformiger  Chorio'dtniatrophie  zusammen.  Bevor  wir  die  Differentialdiagnose 
dieser  Veranderung  und  des  Konus  noch  weiter  besprechen,  miissen  wir  noch  auf 
die  Anatomie  des  letzteren  naher  eingehen. 

Wie  schon  oben  kurz  angegeben,  stellt  der  Konus  nichts  anderes  als  eine  gleicli- 
sam  ubertriecer.e  Ausbildung  des  Skleralringes  oder  der  Skleralsicliel  dar.  Diese 
werden  aber  entweder  durch  eine  Verbreiterung  des  Grenzgewebes,  das  nicht 
vom  P gmentepithel  bedeckt  ist  oder  durch  eine  abnorme  Gestalt  des  Sklerotikal- 
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kanals  hervorgerufen.  Eine  dritte  Entstehungsweise  des  Bindegewebsringes  (oder 
-sichel)  scheint  fur  den  Konus  seltener  in  Betracht  zu  kommen.  Auf  Fig.  2. 
Tafel  III,  ist  das  breit  ausgebildete  Grenzgewebe  lateral  von  den  zur  Netzhaut 
ziehenden  Nervenfasern  bedeckt.  Die  Chorioidea  beginnt  nur  etwas  naher  dem 
Sehnerven  als  das  Pigmentepithel.  Die  mittleren  Netzhautschichten  reichen  eben- 
falls  so  weit  wie  das  Pigmentepithel.  Es  liegen  also  hier  ahnliche,  nur  dem  Grade 
nach  starker  ausgebildete  Verhaltnisse  vor  wie  in  der  schematischen  Fig.  76  I auf 
S.  105,  welche  die  Beziehung  dieser  Veranderung  zur  Entstehung  der  Bindegewebs- 
sichel  zeigt.  Wahrend  die  Sichel  dort  im  ophthalmoskopischen  Bild  nur  sehr 
schmal  erscheint,  wiirde  sie  in  einem  Falle  von  Konus  breiter  sein  und  der  durch 
K und  die  Klammer  bezeichneten  Stelle  des  Praparates,  nach  der  Messung  an  dem- 
selben  etwa  y4  P.  D.  entsprechen.  Das  Pigmentepithel  hort  in  diesen  Fallen  von 
Konus  in  einiger  Entfernung  vom  Sehnervenrande  auf.  Das  Aussehen  des  Konus 
hangt  dann  davon  ab  ob  die  Chorioidea  in  dieser  vom  Pigmentepithel  frei 
gelassenen  Zone  erhalten  ist  oder  teilweise  oder  selbst  ganz  fehlt.  Im  ersteren 
Fall  liegen  die  ChorioidealgefaBe  bloB  und  es  entsteht  das,  was  man  auch  als 
chorioideale  Sichel  bezeichnet  hat;  im  zweiten  sind  nur  Beste  des  Cho- 
rioidealgewebes,  oft  nur  Pigment  in  einer  an  die  Pigmentierung  der  Intervaskular- 
raume  erinnernden  Form  sichtbar;  im  dritten  Fall  erscheint  die  Sichel  weiB. 

Die  zweite  Form  des  Konus  entspricht  der  starkeren  Ausbildung  der 
Skleralsichel,  wie  sie  durch  eine  schiefe  Richtung  des  Sklerotikal kanals 
entsteht  (s.  Fig.  76  II).  Da  man  unter  Sklerotikalkanal  sowohl  das  Loch  fiir 
den  Optikus  in  der  Sklera  als  auch  jenes  in  der  Chorioidea  versteht,  so  kann 
die  Schiefheit  des  Kanals  sich  sowohl  auf  das  Loch  in  der  Sklera  als  auf  das  in  c er 
Chorioidea  erstrecken  oder  hauptsachlich  die  Wand  des  Chorioidealloches  betieftcii, 
zwischen  welchen  Arten  mehrfache  Ubergange  vorkommen.  Fig.  3 auf  Taf  III 
zeigt  den  Langsschnitt  durch  einen  Sehnerven,  der  diesen  schiefeu  Yerluuf  des 
Optikus  durch  Sklera  und  Chorioidea  sehr  ausgepragt  zeigt.  Dies  in  der  Befund 
bei  der  als  Distraktionssichel  benannten  Form.  An  der  medicJm  Seite  iiber- 
lagert  die  Chorioidea  samt  Pigmentepithel  zugespitzt  die  Papi'L  und  die  daselbst 
aus  den  Lucken  der  Lamina  cribrosa  austretenden,  sch  ef  +emporalwarts  ver- 
laufenden  Sehnervenfasem,  welche  weiterhin  um  den  Rand  der  Glashaut  der 
Chorioidea  im  scharfen  Bogen  umbiegen  mlissen,  ini;  zur  Retina  zu  gelangen. 
Von  den  einzelnen  Chorioidealschichten  reicher.  als:'  die  innerste  am  weitesten 
gegen  die  iVchse  des  Sehnerven,  jede  mehr  nach  a’lBjn  gelegene  weniger  weit.  Dies 
ist  die  Stelle,  an  welcher  eventuell  eine  Supe  rf  vaktionssichel  sichtbar  ist,  wenn 
der  Randteil  der  Papille  hier  durch  dru>  uberlagerte  Pigmentepithel  durch- 
schimmert.  Der  laterale  Rand  diescA  Snpertraktionssichel,  der  ja  dem  Rande 
des  Pigmentepithels  entspricht,  ist  oft  du~ch  die  gewohnliche  Pigmentsichel  markiert. 
Auf  der  lateralen  Seite  dagegen  zeigt  der  Sklerotikalkanal  schon  im  Bereich  der 
Lamina  cribrosa  die  der  medic  len  Wand  des  Skleralkanals  parallele  Ausbiegung 
nach  der  lateralen  Seite.  H‘er  verlaufen  die  Sehnervenfasem  dementsprechend 
sehr  gestreckt  gegen  di^  Kervenfaserschichte  der  Retina.  Am  Durchschnitt  der 
Chorioidea  sieht  man  d>  auBeren  Schichten  weiter  gegen  den  Sehnerven  vorragen, 
die  inneren  und  dss  ^arauf  folgende  Pigmentepithel  beginnen  spater.  Diese  Ver- 
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haltnisse  bedingen  die  teilweise  Pigmentierung  der  peripheren  Teile  der  im  oph- 
thalmoskopischen  Bilde  siehtbaren  Sichel  und  erklaren  auch  das  gelegentliche 
Vorkommen  von  ChorioidealgefaSen  in  der  Sichel.  In  diesen  Fallen,  in  denen  der 
laterale  Rand  des  Skleralloches  am  Langsdurchschnitte  eine  stumpfwinklige  Gestalt 
hat,  kann  man  eine  Niveaudifferenz  innerhalb  des  Konus,  dessen  Gesamtaus- 
dehnung  in  der  Figur  durch  K bezeichnet  ist,  sehen,  indem  der  gegen  die  Achse 
des  Sehnerven  zu  gelegene  Rand  der  Sichel  merklich  tiefer  liegt  als  der  sie 
naeh  auBen  begrenzende  Rand  des  Pigmentepithels.  In  dem  vorliegenden  Falle 
wurde  die  Breite  der  Sichel  etwa  den  vierten  bis  dritten  Teil  des  Papillendurch- 
messers  betragen  haben.  Auch  die  Exkavation  zeigt  die  schon  in  Fig.  76  II  dar- 
gestellte  Form  mit  steil  aufragender  mediator  und  allmahlich  aufsteigender  lateraler 
Wand. 

Die  dritte  Form  des  Konus  entspricht  der  in  Fig.  76  III  schematisch  dar- 
gestellten  Art  der  Entstehung  des  Skleralringes.  scheint  aber  seltener  vorzukommen. 
Sie  besteht  darin,  daB  der  Sklerotikalkanal  an  der  einen  Seite  fur  den  Sehnerven 
gleichsam  zu  weit  ist.  Das  schon  bei  der  Besprechung  der  Entstehung  des  Skleral- 
ringes beschriebene,  faserige,  in  die  sogenannte  chorioideale  Lamina  ubergehende 
Gewebe.  urn  das  die  Sehnervenfasern  herumbiegen.  bildet  bier  die  Grundlage  des 
Konus. 

Die  ringformigen  Koni,  also  die  Verbreiterungen  des  Bindegewebsringes, 
haben  dieselbe  Grundlage  wie  die  sichelformigen,  die  sich  als  Verbreitei  ung  der 
Bindegewebssichel  darstellen.  In  einem  Falle  von  breitem  Ringkonus  haben 
Schnabel  und  Herrnheiser  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  uritte  Form 
des  Konus  als  Ursache  gefunden. 

Wiederholt  hat  man  dem  sichelformigen  Konus  iihnlich  gestaltete,  aber  schwarz- 
braune  bis  schwarze  Bildungen  beobachtet  und  als  schwaize  Koni  beschrieben. 
die  manchmal  aus  mehreren,  nebeneinander  liegenden.  cicMformigen  Streifen  be- 
stehen  oder  in  denen  dunklere,  bogenformige  Streifen  Fegen.  Es  sind  wohl  nur 
breite  Pigmentsicheln.  ahnlich  wie  auch  ungewohnlich  breite  oder  mehrfache 
Pigmentringe  an  der  Papille  vorkommen. 

Eine  nahere  Besprechung  verlangt  noch  die  Unterscheidung  des  Konus 
von  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  hochgradig  myopischer 
Augen,  welche  bei  den  Anomalien  der  Ghorioidea  genauer  beschrieben  wird.  Schon 
aus  den  obigen  Darlegungen  iiber  die  Auatomie  des  Konus  geht  hervor,  daB  alle 
sehr  breiten,  ringformigen,  hellen  Zonen  in  der  Umgebung  der  Papille  nicht  mehr 
als  Konus,  sondern  als  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie  zu  bezeichnen  sind. 
Fur  eine  Chorioidealatrophie  spricht  auch  eine  undeutliche,  verwaschene  Be- 
grenzung,  indem  der  Konus  iramer  scharf,  sehr  oft  durch  einen  regelmaBigen  Pigment- 
ring oder  eine  Pigment,  ichel  begrenzt  ist.  Ferner  sind  alle  Falle  von  breitem,  sichel- 
formigen Konus  naen  auBen,  welcher  sich  in  einen  schmalen,  den  medialen  Rand 
der  Papille  umgebei.den  hellen  Streifen  fortsetzt,  wenigstens  teilweise  durch  Cho- 
rioidealatrophie  bedingt,  indem  die  an  den  Konus  und  den  Papillenrand  angrenzen- 
den  TeiP  der  Chorioidea  atrophisch  geworden  sind,  so  daB  es  sich  da  urn  eine 
Kombination  von  Konus  und  zirkumpapillarer  Chorioidealatrophie  handelt 
(TaH  VII,  Fig.  12).  Dasselbe  gilt  von  den  nur  an  einer  Seite  der  Papille 
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vorhandenen  dreieckig  geformten  Konis,  wo  eine  dreieckige  Chorioidealatrophie 
sich  an  einen  Konus  anschlieBt  und  ihn  in  einer  Richtung  verbreitert 
(Tafel  XIII,  Fig.  15),  abgesehen  von  den  Fallen,  in  denen  ausnahmsweise  die 
ganze  dreieckige  Stelle  durch  Chorioidealatrophie  entstanden  ist.  In  alien  Fallen 
kombinierter  Veranderungen  kann  man,  wie  oben  erwahnt,  den  Konus  als  solchen 
manchmal  als  Sichel  oder  Ring  von  etwas  anderer,  dunkler,  grauer  oder  braunlicher 
Farbe  innerhalb  der  groBeren,  hellen  Zone  ganz  gut  erkennen  und  von  der  daneben 
liegenden  Chorioidealatrophie  unterscheiden.  So  entstehen  auch  die  Falle  vom 
gleichsam  umgekehrten,  doppelten  Konus,  wo  entgegengesetzt  dem  ge- 
wohnlichen  Verhalten  eine  teilweise  pigmentierte,  aber  schon  an  und  fur  sich  ziemlich 
breite  Sichel  (Konus)  am  lateralen  Rande  der  Papille  liegt,  urn  die  sich  auBen  eine 
zweite,  oft  noch  breitere,  ganz  helle  Sichel  (Chorioidealatrophie)  legt. 

Ganz  verfehlt  ist  es,  fur  den  Konus  den  Namen  Staphyloma  posticum  zu 
gebrauchen.  Auf  die  Beziehungen  des  hinteren  Staphyloms  zur  zirkumpapillaren 
Chorioidealatrophie  werden  wir  noch  bei  der  Bes.chreibung  dieser  Veranderung 
zuruckkommen. 

Literatur:  Elschnig,  Der normale Sehnerveneintritt, Denkschr. d.  Ak. d.  Wissensch. 
Wien,  70, 1901;  0.  Schwarz,  fiber sichel- und  ringf.  Geb.  a.  d.  Pap.,  Heidelberger  KongreB, 
1893;  L.  WeiB,  fiber  d.  an.  d.  inn.  Seite  d.  Pap.  sichtb.  Reflexbogenstreif.,  Gr.  A.  f.  0.,  31, 
1885;  Dimmer,  Die  ophth.  Lichtreflexe  d.  Netzh.,  Wien,  1891;  Schnabel  u.  Herrn- 
heiser,  fiber  Staph,  post.  Konus  u.  Myopie,  Z.  f.  A.,  16,  1896. 


8.  Drusen  in  der  Sehnervenpapille. 

Die  Drusen  der  Sehnervenpapille  sind  ein  so  auffallender  und  charakteristischer 
Befund,  daB  sie  in  alien  ausgebildeten  Fallen  leicht  zu  erkennen  sind.  Man  ieht 
in  der  Papille,  oft  nahe  ilirem  Rande,  wohl  auch  etwas  in  die  benachbartt  ATjtzhaut 
ubergreifend,  graulichweiBe  oder  blaulichweiBe,  stark  lichtreflekt^rtnde,  durch- 
scheinende,  d.  h.  perlmutter-  oder  porzellanartig  aussehende  Masso”  von  runder, 
wie  kugeliger,  knolliger  oder  hockeriger  Gestalt  (Tafel  IX,  Pig.  5).  Die  einzeln 
stehenden  kleineren  Gebilde  dieser  Art  variieren  in  ihrer  G^oLe  von  ganz  kleinen 
bis  zu  solchen,  die  etwa  den  Durchmesser  eines  groBeren  Xel  zhautgefaBes  besitzen, 
die  groBeren  haben  gewohnlich  durch  ihre  Gestalt  und  mrt  Konturierung  den  sicht- 
lichen  Charakter  von  Konglomeraten  aus  den  kleincn  und  zeigen  nur  selten  un- 
regelmaBige,  mehr  polygonale  Formen.  Sie  kom len  einen  groBen  Teil,  ja  fast  die 
ganze  Papille  einnehmen;  in  manchen  Fallen  Meibt  ein  groBerer  Teil  der  Papille 
dauernd  frei.  Die  einzeln  stehenden  Kugcbi  sowie  jene,  welche  die  Konglomerate 
zusammensetzen,  zeigen  manchmal  emeu  i.rtIleren  Rand,  was  bei  der  gewohnlichen, 
monokularen  Beobachtung  auch  AnlaB  zu  Tauschungen  uber  ihre  Form  geben 
kann,  indem  sie  dann  wie  Schupptn  oaer  Schalen  aussehen.  Gerade  in  diesen  Fallen 
so  wie  uberall,  wo  es  auf  die  Walirnehmung  von  komplizierten  Niveaudifferenzen 
ankommt,  wird  sich  die  Unte^suchung  mit  einem  binokularen  Augenspiegel 
(Gullstrandscher  Spiegel  m’t  stereoskopischem  Okular)  sehr  empfehlen.  Niemals, 
auch  dann  nicht,  wen n die  Drusen  an  der  Oberflache  der  Papille  oder  von  dieser 
aufragend  ganz  frei  L/enn,  sieht  man  ein  kleines,  glanzendes  Reflexbildchen  in  ihrer 
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Mitte,  wie  man  es  z.  B.  auf  einer  im  Glaskorper  liegenden  Luftblase  immer  so  schon 
wahrnehmen  kann.  Es  diirfte  dies  teils  daniit  zusammenhangen,  daB  die  Korper 
keine  vollkommen  glatte,  glanzende  Oberflache  haben  und  daB  anderseits  viel 
Licht  diffus  aus  ihrem  Innern  reflektiert  wird.  Bei  einer  starkeren  Ausbildung 
dieser  Drusen  ist  der  betreffende  Teil  der  Papille  oder  auch  die  ganze  Papille  promi- 
nent. Sie  erscheint  wegen  des  Uberragens  der  Drusen  tiber  den  Band  der  Papille 
vergrofiert,  wie  von  einer  knolligen  Masse  ersetzt  oder  iiberlagert. 

Die  GefaBe  werden  entweder  von  den  Drusennestern  emporgehoben,  zur 
Seite  geschoben  oder  von  ihnen  verdeckt.  Auffallende  Schlangelungen  der  GefaBe 
oder  weiBe  Einscheidungen  derselben,  die  man  manchmal  beobachtet,  sind  wohl 
mehr  auf  die  noch  zu  besprechenden,  gleichzeitig  mit  den  Drusen  vorkommenden 
Sehnervenveranderungen  als  auf  die  Drusen  selbst  zurtickzuftihren.  In  einem  Teil 
der  Falle  erstrecken  sich  die  drusigen  Gebilde  von  der  Papille  aus  und  mit  ihr  in 
festein  Zusammenhange  stehend  frei  in  den  immer  durchsichtigen  Glaskorper  hinein. 
Gerade  in  diesen  Fallen  sind  die  kleinen  Kugeln,  aus  denen  sie  sich  zusammensetzen, 
fast  alle  kleiner  und  von  ziemlich  gleichmaBiger  GroBe,  so  daB  das  Ganze  ein  maul- 
beerartiges  Aussehen  gewinnt  (Nieden,  Niels  Ho  eg).  Solche  Falle  geben 
dann  die  starksten  Niveaudifferenzen,  so  daB  sich  an  diesen  Exkreszenzen  ganz 
enorme  Refraktionsunterschiede  bis  zu  9,  12,  14  D gegenliber  dem  Augenhinter- 
grund  nachweisen  lassen,  wonach  man  die  Hohe  der  Vorragungen  mit  3,  4 bis  4*5  mm 
annehmen  muB  (Gifford,  Nieden). 

Die  ersten  Anfange  der  Drusen  erscheinen  als  runde,  lichte  Stellen  L;  d°r  Papille, 
die  zunachst  noch  nicht  die  oben  geschilderten  Eigenschaften  der  Dmsen  darbieten, 
weil  der  Beginn  der  Drusenentwicklung  zumeist  in  den  tieferer  Partien  des  Seh- 
nervenkopfes  erfolgt  und  die  Drusen  erst  spater,  wenn  sie  groBtr  sind  und  groBere 
Konglomerate  gebildet  haben,  unmittelbar  an  der  Oberfi^ht  der  Papille  frei  zu- 
tage  treten.  Die  in  der  Entwicklung  begriffenen  Drasei  .chimmern  deshalb  nur 
undeutlich  durch  das  Papillengewebe  hindurch,  so  dal  eiiiv  Verwechslung  mit  anderen 
pathologischen  Produkten:  Exsudaten,  Cholestern,  7erfettungen  moglich  ist.  In 
diesen  ersten  Stadien  kann  die  Untersuchung  des  anderen  Auges  Anhaltspunkte 
bieten,  indem  die  Veranderung  fast  immer  doppclseitig  ist  und  sie  sich  am  anderen 
Auge  mitunter  in  deutlicher  Ausbildung  vDifirden  kann.  Da  man  familiares  Vor- 
kommen  und  Erblichkeit  gefunden  hat  Gvncke,  Lauber),  so  kann  ferner  die  Unter- 
suchung  der  anderen  Familienmitglieder  von  Bedeutung  sein.  In  manchen  Fallen 
wird  erst  die  weitere  Verfolgung  dfs  Falles,  die  sich  allerdings  bei  der  sehr  lang- 
samen  Progression  des  Processes  tiber  eine  sehr  lange  Zeit  erstrecken  muB, 
AufschluB  geben. 

Es  gibt  eine  Anzahl  ron  Augenhintergrundveranderungen,  welche  man 
zugleich  mit  den  Di;isen  gefunden  hat,  ohne  daB  dieselben  in  irgend  einem 
genetischen  Zusam.nenhang  mit  der  Drusenbildung  stelien  intissen.  Dahin 
gehoren:  RetinuF  pigmentosa,  Chorioretinitis,  Papillitis  und  Atrophie  nach  Papil- 
litis, einfache  oehnervenatrophie,  glaukomatose  Exkavation,  auch  Retinitis  al- 
buminuria. partielle  Embolie  der  Zentralarterie.  Nur  die  degenerativen  Prozesse 
im  Sch  mrven  dtirften  dabei  eine  atiologische  Rolle  spielen  und  jedenfalls  ist  es 
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von  Bedeutung,  daB  man  in  diesen  Fallen  Einscheidung  der  GefaBe,  auffallende 
Schlangelungen  derselben,  Ausbildung  von  optikociliaren  Anastomosen  zugleich 
mit  den  Drusen  findenkann,  Veranderungen,  die  aber  vielleicht  auf  denanderen  krank- 
haft.en  ProzeB  im  Sehnerven,  nicht  auf  die  Drusenbildung  zuruckzufuhren  sind.  In 
anderen,  und  zwar  in  vielen  Fallen  sind  die  Drusen  die  einzige  sichtbare  Veranderung 
und  werden  ganz  zufallig  in  Augen  mit  normaler  Sehscharfe  gef unden.  Diagnostisch 
kann  es  unter  Umstanden,  wenn  die  Sehscharfe  nicht  normal  ist,  darauf  ankommen, 
zu  beurteilen,  ob  eine  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Papillitis  die  Ursache  der  Herab- 
setzung  der  Sehscharfe  ist.  Die  Erkennung  von  Papillitis  kann  aber  wegen  der  durch 
die  Drusen  bedingten  abnormen  Begrenzung  und  Prominenz  der  Papille  Schwierig- 
keiten  bereiten.  Es  durfte  am  besten  sein,  sich  dabei  an  die  genaue  Beobachtung 
der  GefaBe  zu  halten,  die  bei  einfacher,  unkomplizierter  Drusenentwicklung  durch 
die  Drusen  nur  verschoben  oder  zugedeckt,  sonst  aber  nicht  verandert  werden. 

Die  Drusen  bestehen  aus  hyalinen,  im  Sehnervenkopfe  sitzenden 
Massen,  welche  die  Nervenfasern  und  das  Stutzgewebe  urn  sich  herum  verdrangen. 
Sie  entstehen  offenbar  selbstandig  an  dieser  Stelle  und  gelangen  nicht,  wie  man 
wegen  des  Vorkommens  der  Drusen  des  Pigmentepithels  vermuten  konnte,  aus  der 
Umgebung  in  die  Papille.  Die  Fig.  3 auf  Taf.  IV  zeigt  solche  Konkretionen  im 
Langsschnitt  eines  Sehnerven,  die  auch  ophthalmoskopisch  als  Drusen  erkannt 
worden  waren.  Das  Praparat  stammt  von  einem  der  von  Sachsalber  publizierten 
Falle.  Man  sieht  vier  dunkel  gefarbte,  rundliche  Massen,  die  in  der  medialen  Halfte 
der  Papille  vor  der  Lamina  cribrosa  im  Sehnervenkopf  eingebettet  sind.  Das  eine 
dieser  Gebilde  uberragt.  zum  Teil  den  Papillenrand,  ein  anderes,  kleineres  lie^t 
schon  vor  der  Chorioidea,  ganz  in  dem  sogenannten  intermediaren  Gewebe  und 
der  Beginn  der  mittleren  Netzhautschichten  erscheint  hiedurch  wie  bei  einer  Stauungs- 
papille  vom  Papillenrand  weggedrangt.  Die  mediate  Papillenhalfte  ist  fromineuter 
als  die  laterale,  was  jedoch  nur  dem  von  den  Drusen  eingeno inmen en  Raum  ent- 
spricht.  Die  Netzhautablosung  ist  postmortal,  die  anscheinend  abnermt  Schichtung 
der  Retina  am  lateralen  Papillenrand  ist  durch  schiefe  Richtung  dt:  Schnittes  zur 
Oberflache  der  gefalteten  Netzhaut  bedingt. 

Literatur:  Niels  Hoeg,  Gber  Drusen  im  Sehnervenkopi,  Gr.  A.  f.  0.,  69,  1908; 
Kohler,  Zur  Kasuistik  der  Drusen  im  Sehnervenkopf,  Dis-’e/t.  CieBen,  1913;  Thomson, 
Hyaline  nodules  in  the  optic  disc,  in  a case  of  ret.  pigmentosa,  Dphthalm.,  1913;  George  H.’ 
Oliver,  Hyaline  bodies  at  the  optic  disc.,  Ophthalm.,  j.^13. 


9.  Geschwiilste  und  geschwulstShnliche  biikungen  an  der  Sehnervenpapille. 

Geschwulste  und  geschwulstahnliche  Lildungen  am  extraokularen  Teile  des 
Sehnerven  rufen  sehr  oft  an  der  Papilit  nur  die  Erscheinungen  einer  Papillitis  mit 
nachfolgender  Atrophie  oder  auch  UtT  die  einer  einfachen  Sehnervenatrophie  hervor, 
so  daB  also  an  der  Papille  keii.e  Veranderung  entsteht,  die  fur  den  am  Sehnerven 
vorhandenen  pathologischeii  Zu  stand  spezifisch  und  charakteristisch  ist.  Hier 
handelt  es  sich  aber  nui  um  IVozesse  der  genannten  Art,  die  an  der  Sehnervenpapille 
selbst  ihren  Ausgangsnunkt  haben  und  um  solche,  die  vom  Optikus  hinter  der  Papille 
ausgehend  erst  seku.nd  a*  auf  den  intraokularen  Teil  des  Optikus  ubergreifen  und 
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dann  so  wie  die  primar  in  der  Papille  entstandenen  zu  eigentumlichen,  ophthal- 
moskopisclien  Bildern  fiihren. 

In  Geschwulstform  konnen  Krankheitserscheinungen  der  Syphilis  oder  der 
Tuberkulose  an  der  Papille  auftreten.  Die  Beobachtungen  von  Scheidemann 
und  von  Guttmann  zeigen,  daB  ein  luetiseher  KrankheitsprozeB,  der  als  gummose 
Bildung  aufgefaBt  wurde,  sich  an  Stelle  der  Papille  in  Form  einergroBen,  die  Papille 
weit  uberragenden  Anschwellung  des  Sehnervenkopfes  und  der  umliegenden  Netz- 
haut  darstellt.  Die  Niveaudifferenz  war  sehr  bedeutend  (5  bis  6 und  10  D),  die 
GefaBe  wurden  durch  die  neugebildete  Masse  vollig  zugedeckt  oder  waren  nur  auf 
kurze  Strecken  innerhalb  dieser  Gewebsschwellung  sichtbar  und  schienen  im  ubrigen 
am  Rande  der  liellen  Stelle  gleichsam  unter  der  Anschwellung  hervorzukommen. 
In  der  Umgebung  wurden  in  der  durchsichtigen  Netzhaut  Blutungen  von  streifiger 
oder  fleckiger  Form  beobachtet.  Unter  dem  EinfluB  der  antiluetischen  Therapie 
traten  im  Gefolge  einer  Verkleinerung  der  ganzen  Masse  die  wirklichen  Grenzen 
der  Papille  wieder  hervor,  die  in  einem  Falle  ihre  naturliche  Farbe,  im  anderen 
aber  das  Bild  einer  papillitischen  Atrophie  zeigte.  Die  iibrige  Netzhaut  nahm  an 
dem  Prozesse  nicht  nur  durch  Blutungen,  sondem  weiterhin  auch  durch  Auftreten 
von  groBeren,  diffus  begrenzten,  weiBlichen  Netzhauttriibungen  und  von  rosa- 
farbigen,  gelblichen  oder  weiBen,  scharf  begrenzten  Flecken  teil,  von  denen  die 
letzteren  ganz  so  aussahen  wie  die  Verfettungsherde  bei  Retinitis  albuminurica,  ja, 
in  einem  Fall  zeigte  sich  auch  die  bei  dieser  Kranklieit  so  haufig  walirnehmbare, 
stemformige  Gruppierung  dieser  Flecke  in  der  Makulagegend.  Bercerkcuswert 
ist,  daB  in  einem  Falle  eine  Iritis  papulosa  vorausgegangen  war  und  auch  wahrend 
der  Selmervenerkrankung  wieder  iritische  Erscheinungen  zu  koristatieren  waren, 
ferner,  daB  in  beiden  Fallen  Glaskdrpertrubungen,  in  einem  Falle  staubfdrmige 
notiert  wurden.  Das  anfangs  sehr  herabgesetzte  Sehvermogeii  nob  sich  in  einem 
Falle  sogar  auf  5/10.  Ob  es  sich  dabei  um  wirkliche  gummose  Veranderungen  ge- 
handelt  hat,  steht  wohl  nicht  fest  und  es  durfte  sich  dal  er  empfehlen,  fur  solche 
Falle  den  allgemeineren  Narnen  Syphilom  der  Papille  zu  gebrauchen.  Ahnliches 
gilt  auch  von  den  Fallen  von  Kumagai  und  Mylius. 

Solitartuberkel  im  Sehnervenkopf  sin  i in  der  Literatur  der  letzten  Jahre 
mehrfacli  beschrieben  worden.  In  den  meistcn  dieser  Falle  handelte  es  sich  um 
Augen  mit  anderen,  auf  tuberkuloser  Basis  entstandenen  Veranderungen  — der 
Bindehaut  (Geschwiire),  der  Homhau*  euer  Iris  (Iritis,  Keratitis).  Die  Falle.  in 
welchen  wegen  dieser  Veranderungen  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung 
' unmoglich  war  oder  wo  ein  inneihalb  der  Pupille  aus  dem  Augeninnern  liervor- 
kommender  Reflex  die  Erkrankung  anzeigte,  so  daB  erst  die  anatomische  Unter- 
suchung den  Befund  am  Optikusaufdeckte,scheidenhiernaturlichaus.  Dagegen  zeigte 
sich  in  den  Fallen  von  Saltier,  Jakobs  und  von  O’Sullivan  und  Story  das  Bild 
einer  ausgedehnter , n-n  Stelle  der  Papille  sitzenden,  stark  prominierenden  Masse  von 
auffallend  weiBer  Faibe  und  knolliger  Beschaffenheit,  also  ein  ahnlicher  Befund  wie 
bei  den  Syphilonkn.  Die  anatomische  Untersuchung  bestatigte  die  Diagnose.  Die 
Beobachtungen  F.  Scholers  betreffen  Falle  von  Papillitis  als  primarer  Tuberkulose 
der  Papille.  in  denen  eine  starke  Schwellung  eines  Teiles  der  Papille  (im  inneren- 
obere*  uder  inneren-unteren  Teil)  zu  sehen  war,  an  welchen  Stellen  dann  spater  in 
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einem  der  Falle  weiBe,  glanzende  Flecke  auftraten.  Tuberkulose  wurde  wegen  der 
deutlichen  Allgemeinreaktion  auf  Tuberkulin  angenommen.  Komoto , der  ebenfalls 
einenFall,  bei  dem  hinter  derLinse  eine  weiBe  Masse  sichtbarwar,  anatomisch  unter- 
sucht  hat,  unterscheidet  drei  Formen  des  Solitartuberkels  am  Sehnervenkopf.  Die 
leichteste  Form  wurde  durch  die  Falle  von  Papillitis  mit  mehr  oder  weniger  par- 
tieller  Anschwellung  der  Papille  reprasentiert,  wohin  also  die  Falle  von  Scholer 
einzureilien  waren;  die  mittelschwere  Form  zeigt  die  starke  Schwellung  der  Papille 
mit  Ubergreifen  auf  die  Umgebung,  aber  ohne  weitere  Komplikation  vonseiten 
der  Chorioidea  und  der  Retina.  Dies  ist  die  zweite  Gruppe  der  Falle,  welche  uberhaupt 
fur  die  ophthalmoskopische  Diagnose  in  Betracht  kommt,  wahrend  bei  der  schweren 
Form,  wo  totale  oder  ausgebildete  Netzhautablosung  vorliegt,  schon  deswegen 
die  Diagnose  mit  dem  Augenspiegel  unmoglich  ist,  abgesehen  davon,  daB  oft 
ilberhaupt  der  Einblick  ins  Auge  durch  Trubung  der  Cornea  und  des  Glaskorpers 
verhindert  wird.  Es  verdient  noch  erwahnt  zu  werden,  daB  die  Solitartuberkel 
der  Chorioidea  sich  mit  Vorliebe  in  der  Nalie  der  Papille,  ja  auch  an  deren  Rand 
entwickeln,  so  daB  sie  im  weiteren  Verlaufe  auf  die  Papille  ubergreifen  und  dann 
ahnliche  Symptome  darbieten  konnen  wie  die  Solitartuberkel  der  Papille  selbst. 

Die  Falle  von  Sidle  r-Huguenin  waren  solche,  wo  die  Erkrankung  auf  der 
Papille  zum  Teil  am  GefaBtrichter  begann  und  erst  sekundar  auf  die  Umgebung 
ubergriff.  In  einem  derselben  hatte  der  Tumor  das  Aussehen  einer  weiBen  Himbeere 
und  es  waren  sehr  wenig  GefaBe  darauf  zu  sehen.  Auch  fehlten  Blutungen  und 
Stauung  und  Schlangelung  der  GefaBe.  In  einem  anderen  entstand  eine  Netzhaut- 
ablosung,  die  sich  wieder  zuriickbildete.  In  einem  dritten  Falle  war  der  innerf 
obere  Quadrant  der  Papille  von  einem  grauweiBen  Tumor  eingenommen,  der  wie 
eine  mit  Fliissigkeit  gefullte  Blase  aussah.  Cramer  macht  auf  die  mitunter  sehnee- 
weiBe  und  glanzende  Farbe,  das  an  die  markhaltigen  Nervenfasern  eriimerC  auf- 
merksam.  Lubowski,  Gilbert  , Oloff  sahen  tuberkulose  Sehnervenei^rankungen 
unter  dem  Bilde  einer  Embolie  der  Zentralarterie.  Eine  besonders  groBe  tuber- 
kulose Gescliwulst  an  der  Papille  bildete  sich  auf  eine  Tuberku  linker  in  eine  weiBe 
Masse  um,  die  etwas  groBer  als  die  Papille  war  (Hirsch). 

Wahrend  es  von  groBer  Bedeutung  fur  die  Diagnose  isi  daB  bei  den  bisher 
beschriebenen,  wohl  geschwulstahnlichen,  aber  doch  rei:  i ent^undlichen  Prozessen, 
wie  aus  der  vorstehenden  Beschreibung  hervorgeht,  fast  immer  Veranderungen 
entzundlichen  Charakters  an  anderen  Teilen  dec  Angus  beobachtet  werden,  bildet 
der  Mangel  solcher  Veranderungen  bei  den  wirkliohen  Neubild ungen  an  der 
Papille  ein  gleich  wichtiges  negatives  M^rkmal  fur  die  Beurteilung  der  sonst 
ahnlichen  Befunde.  Zu  diesen  anderen  Teilen  des  Auges  ist  auch  die  Netzhaut 
zu  rechnen,  an  welcher  bei  wirklicher  Tumoren  der  Papille  nur  geringe  Verande- 
rungen (Triibungen,  Faltenbildung)  in  der  nachsten  Umgebung,  allenfalls  durch 
Stauung  bedingte  Blutungen  oi>i  Itichte  Makulaveranderungen  gefunden  werden. 

Die  wenigen,  in  die  Katigorie  der  wirklichen  Tumoren  gehorigen,  mit  dem 
Augenspiegel  beobachteten  und  zum  Teil  durch  anatomische  Untersuchung  be- 
statigten  Beobachtungcn  beUeffen  teils  solche  Falle,  wo  die  Geschwulstveranderungen 
sich  gleichzeitig  im  or  hit  Jen  Gewebe  vorfanden,  so  daB  der  urspriingliche  Sitz  des 
Tumors  nicht  zu  entscheiden  war  (Recklingshausen,  Baumler),  teils  solche, 
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wo  ein  retrobulbarer  Tumor  an  der  Papille  durchgebrochen  war  (Salzer),  endlich 
solche,  wo  der  Tumor  sich  an  der  Papille  selbst  entwickelt  hatte,  entweder  als 
Metastase  (Heine,  Ballantyne)  oder  als  selbstandige,  primare  Geschwulst 
(Kurzezunge  und  Pollack,  KrauB).  In  Heines  Fall  (Metastase  eines  Sarkoms 
am  Riicken)  war  die  Geschwulst  rot  und  ein  lateraler,  sichelformiger  Teil  der  Papille 
noch  zu  sehen.  Einander  sehr  ahnlich  sind  die  Falle  von  KrauB  und  von  Kurze- 
zunge und  Pollack  — in  beiden  Fallen  eine  rote,  von  einem  schwarzen  oder  grau- 
blauen  Pigmentring  umgebene,  der  Papille  aufliegende  Masse,  die  in  einem  Fall 
als  blumenkohlahnlich  bezeichnet  wird,  Refraktionsdifferenz  3 bis  5 D.  Die  etwas 
starker  geschliingelten  NetzhautgefaBe  scheineu  in  der  Netzhaut  unter  der  Geschwulst 
an  deren  Rand  hervorzukommen  und  in  einem  Falle  (KrauB)  waren  auch  an  der 
Oberflache  der  Geschwulst  feine  GefaBe  wahrzunehmen.  Die  umgebende  Netzhaut 
zeigt  sich  in  Form  von  Strahlen  (Falten)  oder  Flecken  grau  getriibt;  in  der  Makula- 
gegend  fanden  sich  in  einem  Falle  kleine  weiBe  Flecke.  Das  Sehvermogen  war 
erheblich  herabgesetzt,  im  Gesichtsfelde  ein  zentrales  Skotom.  Der  eine  Fall 
(KrauB)  erwies  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  als  ein  Peritheliom.  In 
den  ubrigen  Symptomen  mit  diesen  Fallen  ubereinstimmend,  durch  die  dunkle 
Farbe  aber  von  ihnen  unterschieden,  war  der  Fall  von  Vasquez-Barriere  von 
einer  anscheinend  primaren  Geschwulst  der  Papille,  bei  der  die  mikroskopische 
Untersuchung  ein  Melanosarkom  ergab,  das  sich  im  Optikus  wahrscheinlich  hinter 
der  Lamina  cribrosa  entwickelt  hatte  und  durch  diese  durchgebrochen  war  Oloff 
fand  an  Stelle  des  Sehnervenkopfes  eine  grauweiBe,  gefaBhaltige  Geschwulst  groBer 
als  die  Papille,  in  deren  Umgebung  weiBe  Flecke  und  radiiire  Falten  zu  . ehen  waren. 
Nach  der  anatomischen  Untersuchung  handelte  es  sich  wahrscheinlich  u in  ein  Sarkom. 

Fig.  6 auf  Tafel  IX  zeigt  das  Bild  eines  Tumors  auf  der  Papille,  das  voll- 
standig  mit  den  oben  erwahnten  Befunden  ubereinstimmt.  Uber  die  Natur  des 
Tumors  laBt  sich  nichts  aussagen,  da  der  Fall  nicht  zur  Oreration  kam, 

Literatur:  G.  Guttmann,  Gumm.  Neubildung  a- a Sehnerveneintritt,  C.  f.A.,  1907; 
Scheidemann,  Gumm.  Neub.  am  Sehnerven,  Gr.  A.  f.  0.  41,  1895;  Kumagai,  Gumm! 
Papillitis,  A.  f.  A.,  75, 1913;  Mylius,  Ein  FaU  von  Gummi,  Kl.  M.  Bl„  51, 1913;  Komoto, 
Ein  Beitrag  zur  Solit.  tbk.,  Kl.  M.  Bl.,  60,  I,  1912:  Jacobs,  Beitrag  zur  Sol.  tbk.  Kl.  M.  Bl„ 
60,  II,  1912;  Sidler-Huguenin,  Fiinf  Falle  von  Selmerventuberk.,  Kl.  M.  Bl.,  61,  1918; 
Cramer,  Ersch.  Form,  der  tbk.  Sehnervener.t.-.,  Kl.  M.  Bl.,  60,  1918;  Oloff,  Uber  tbk. 
Erkr.  des  Sehnerven,  Kl.  M.  Bl.,  60,  1918-  G.  Eirsch,  Ein  Riesentuberkcl  an  der  Papille, 
A.  f.A.,  84,  1919;  Kurzezunge  u.  Pollack,  Ein  Fall  v.  prim.  Neubildg.  d.  Pap.,  Z.  f.  A., 
10,  1903;  KrauB,  Ein  Fall  von  p un.  Turn.  d.  Optikus,  Z.  f.  A.,  27,  1912;  Vasquez- 
Barriere,  Melanos.  d.  Pap.,  Kl.  M.  B)  , 49,  I,  1912;  Ballantyne,  Metastic  sarcoma,  Tr. 
0.  S.,  26,  1906;  Simeon  Snell,  Intraoculor  tumours  etc.,  Tr.  0.  S.,  25,  1915;  Oloff, 
Uber  primare  Tumoren  d.  Pap.,  KJ.  M.  Bl.,  65, 1915;  Sidler-Huguenin,  Ein  Endotheliom 
am  Sehnervenkopf,  Gr.  A.  . 0.,  101,  1920. 


10.  Verletzungen  des  Sehnerven. 

Bei  den  Voile  zungen  des  Sehnerven  zeigen  sich  je  nach  dem  Sitze  der  Ver- 
letzung  sehr  e<>:scliiedene  ophthalmoskopische  Befunde  an  der  Papille,  die  durchaus 
nicht  immer  der  Schwere  der  durch  die  Verletzung  bedingten  Sehstorung  ent- 
spreebee,  ja  es  kdnnen  — in  Analogie  mit  der  retrobulbaren  Neuritis  — die  schwersten 
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Veranderungen  am  Sehnerven  vorhanden  sein,  ohne  daB  sich  dies,  wenigstens  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung,  im  Augenspiegelbild  zu  erkennen  gibt.  Eine  ganze 
Reihe  von  den  nach  Optikusverletzungen  an  der  Papille  auftretenden  Veranderungen 
bieten  ferner  an  und  fur  sich  betrachtet  nichts  charakteristisches  dar,  indem  es 
sich  um  Befunde  handelt,  die  als  Folge  von  Verletzungen  des  extraokularen  Seh- 
nerventeiles  sekundar  entstehen.  Doch  weisen  in ‘solchen  Fallen  manchmal  die 
Alterationen  der  Retina  oder  der  Chorioidea  auf  ein  Trauma  als  Ursache  hin. 

Bei  der  Betrachtung  der  durch  die  Verletzungen  des  Sehnerven  bedingten 
ophthalmoskopischen  Erscheinungen  mussen  wir,  um  diagnostische  Anhaltspunkte 
zu  gewinnen,  mit  Riicksicht  auf  die  sich  ergebenden  Bilder  einzelne  Abschnitte 
des  Optikus  unterscheiden.  Die  erste  Unterscheidung  muB  die  zwischen  dem 
intraokularen  und  dem  extraokularen  Teil  des  Sehnerven  sein.  Nur  die  Lasion 
des  intraokularen  Teiles,  also  des  Sehnervenkopfes,  kann  der  Augenspiegelunter- 
suchung  direkt  zuganglich  sein,  wogegen  die  Verletzungen  aller  ubrigen  Teile  des 
Sehnerven  nur  durch  ihre  Folgeerscheinungen  an  der  Papille  sich  kundgeben.  Der 
extraokulare  Teil  des  Sehnerven  zerfallt  wieder  durch  den  Eintritt  der  ZentralgefaBe 
in  zwei  fur  diese  Verhaltnisse  maBgebende  Abschnitte,  einen  distalen,  die  Zentral- 
gefaBe enthaltenden  Teil,  der  sich  vom  Bulbus  etwa  12  mm  zentralwarts  erstreckt 
und  einen  proximalen,  der  GefaBe  entbehrenden  Teil,  der  von  der  Eintrittsstelle 
der  ZentralgefaBe  bis  zum  Chiasma  reicht.  An  dem  letzteren  muB  man  wieder 
einen  intrakraniellen  Abschnitt  vom  Chiasma  bis  zum  Foramen  opticum  und  einen 
orbitalen  unterscheiden.  Mit  diesem  letzteren  hat  der  gefaBfuhrende  Teil  des  Optikus 
die  Umhiillung  durch  die  iiuBere,  die  Duralscheide  gemeinsam,  die  von  der  Pial 
scheide  durch  den  Zwischenscheidenraum  getrennt  ist, 

Eine  Verletzung  des  Sehnerven  proximal  vom  Eintritte  der  Zentral- 
gefaBe, sei  es  noch  in  der  Orbita  oder  im  retroorbitalen  Teil  des  Sehnervtn,  d.  h. 
im  Foramen  opticum  oder  intrakraniell,  also  bei  Verletzungen  der  Ori'ita  oder  bei 
Schadelbasisfraktur,  ruft  priinar  keine  Veranderungen  der  Papille  hervor.  Es 
kann  durch  vollstandige  Zerquetschung  oder  ZerreiBung  des  Sehneivei  vollkommene 
Amaurose  bewirkt  worden  sein,  ohne  daB  zunachst  der  ophthalnoskopische  Befund 
abnorm  ist.  Die  Diagnose  der  Optikuslasion  kann  daher  in  dor  ersten  Zeit  nach 
einer  solchen  Verletzung  nur  durch  andere  Symptome  gestellt  werden  (Priifung 
des  Sehvermogens  und  der  damit  in  Ubereinstimmung  stehenden  Pupillarreaktion, 
Beriicksichtigung  der  Erscheinungen  an  benachbarten  Nerven  und  Muskeln). 
Erst  nach  etwa  14  Tagen  zeigen  sich  die  Ersch  'inu  lgen  der  absteigenden  Atrophie, 
die  sich  zuerst  durch  Abblassung  der  temponlen  Papillenhalfte  kundgibt  und  nach 
zirka  drei  Wochen  zum  ausgepragten  Bildc  der  einfachen  Sehnervenatrophie  fuhrt. 
Die  Papille  wird  auch  in  jenen  Fallen  bhisser,  wo  das  Sehvermogen  zwar  herab- 
gesetzt,  aber  nicht  ganz  aufgehoben  :st  oder  wo  anfanglich  Amaurose  besteht,  ein 
gewisses,  manchmal  noch  zien  hch  gutes  Sehvermogen  sich  aber  wiederherstellt, 
so  daB  man  nur  an  eine  partielle  Zerstorung  des  Optikus  oder  an  eine  Kompression 
des  Sehnerven  durch  Blutnngen  oder  an  beide  Ursachen  denken  muB. 

Als  zufallige  Kcmpi;hationen  einer  proximal  vom  Eintritt  der  Zentral- 
gefaBe erfolgten  Opti  on  verletzung  kann  Netzhauttrlibung,  venose  Hyperamie  der 
Retina,  Blutungen  an  der  Papille,  ja  auch  voriibergehende  Unterbrechung  der 
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Netzhautzirkulation  vorkommen,  durchwegs  Veranderungen,  die  auf  andere  Ur- 
sachen  als  auf  die  Lasion  des  genannten  Optikusteiles  selbst  zuruckzufiihren  sind. 
Die  Netzhauttrlibung  kann  durch  gleichzeitige  Kontusion  des  Bulbus  als  sogenannte 
Commotio  retinae  (siehe  diese)  entstehen  oder  durch  Mitverletzung  der  Ziliar-  oder 
ZentralgefaBe,  auf  welch  letzterer  auch  eine  vorubergehende  Stoning  der  Netzhaut- 
zirkulation beruht.  Die  durch  die  Verletzung  hervorgerufene  Dehnung  und  Zerrung 
des  Optikus  und  die  Nahe  der  ZiliargefaBe  macht  diese  GefaBlasionen  verstandlich. 
Die  hier  genannten  Komplikationen  werden  zumeist  bei  orbitalen  Sehnerven- 
verletzungen  beobachtet  und  konnen  AnlaB  zu  diagnostischen  Irrtumem  bei  der 
Beurteilung  des  Sitzes  der  Verletzung  geben,  indem  dieser  dann  zu  weit  peripher 
angenommen  wird. 

Die  bei  Schadelbasisfrakturen,  eventuell  auch  bei  Orbit alverletzungen  auf- 
tretenden  Blutungen  in  den  Zwischenscheide nraum  des  Sehnerven 
konnen  auch  Folgeerscheinungen  an  der  Papille  hervornifen.  Wahrend  man  friiher 
mit  Knapp,  Nettleship,  Hoffmann  und  anderen  annahm,  daB  eine  starkere 
Blutung  in  den  Zwischenscheidenraum  durch  Kompression  der  ZentralgefaBe  eine 
Ischamie  der  Netzhaut  und  das  Bild  der  Embolie  der  Zentralarterie  oder  diesem 
ahnliche  Erscheinungen  hervorrufe,  haben  die  Beobachtungen  von  Panas, 
Uhthof  f , Wilbrand  und  Sanger  die  Stauungspapille  als  ophthalmoskopischen 
Befund  bei  Sehnervenscheidenblutung  ergeben.  Es  kann  aber  dabei  auch  ein  vollig 
normaler  Augenspiegelbefund  oder  nur  eine  leichte  Hyperamie  gefunden  werden 
(Priestley-Smith,  Elschnig,  Liebrecht).  Schon  oben  (s.  S.  270)  vurde 
erwahnt,  daB  die  blutig-roten  Verfarbungen  der  Papille,  die  blutige  Durchtrankung 
des  Bindegewebsringes  nach  Verletzungen  ebensowenig  wie  die  rachtraglich  be- 
obachteten  Pigmentierungen  einer  atrophischen  Papille  auf  Lhnungen  in  den 
Zwischenscheidenraum  und  Eindringen  des  Blutes  von  dort  In  die  Papille  zuruck- 
zufuhren  sind.  Die  Moglichkeit  dieses  Vorganges  wird  von  Uhthoff  und  Lieb- 
recht bezweifelt.  Auch  Dupuy-Du  temps  kommt  zu  de  n Schlusse,  daB  als  die 
einzigen  Symptome  der  Sehnervenscheiden blutungen  auzusehen  sind:  Kongestion 
der  Papille  mit  mehr  oder  weniger  Odem,  Fiillung  der  Venen,  Netzhautblutungen, 
in  manchen  Fallen  Glaskorperblutungen.  Es  hfnJelt  sich  bei  jenen  Befunden  urn 
Blutungen  aus  den  GefiiBen  der  Papille,  din  durch  Stauungen  oder  durch  direkte 
Verletzung  des  Sehnerven  hervorgerufen  worden  sind,  und  urn  Folgezustande  dieser 
Blutungen.  L.  H.  Sattler  hat  einen  doiartigen  Fall  beschrieben,  wo  nach  einer 
Verletzung  eine  Pigmentierung  der  lateialen  Papillenhalfte  entstanden  war. 

Doch  darf  die  Hyperamie  der  lapille  oder  die  Papillitis  nach  Traumen,  die 
den  Schadel  oder  die  Orbita  hctroffen  haben,  nicht  olineweiters  auf  eine  Seh- 
nervenscheidenblutung bezogcn  werden,  da  diese  Verandenmgen  der  Papille  in 
solchen  Fallen  auch  and'  re  Ursachen  haben  konnen.  Nicht  im  unmittelbaren  An- 
schluB  an  das  Traumr,  %ndern  spater  auftretende  Papillitis  is t als  wirkliche 
Entziindung  des  Optilais,  bei  Schadelverletzungen  auch  als  Folgeerscheinung  von 
intrakraniellen  Blut ergiissen,  von  Meningitis,  Encephalitis  oder  HirnabszeB  zu  be- 
trachten. 

Fur  d.e  Falle,  in  denen  die  Optikusverletzung  im  Bereiche  des  die 
Zentro/lgef aBe  fiihrenden  Teiles  des  Sehnerven,  jedoch  extrabulbar 
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erfolgt  ist,  bildet  die  Unterbrechung  der  Zirkulation  in  den  Netzhaut- 
gefaBen  ein  wichtiges  Zeichen.  Die  Papiile  erscheint  blaB,  die  Arterien  sind  faden- 
diinn,  die  Venen  etwas  besser  gefiillt.  aber  in  den  Arterien  sowohl  als  in  den  Venen 
ist  die  Blutsaule  unterbrochen,  in  einzelne  Stticke  zerfallen.  Durch  Druck  auf  das 
Auge  kann  keine  Pulsation  hervorgerufen  werden.  In  einem  Teil  der  Falle  (v.  Graef  e, 
Knapp)  zeigt  sich  dann  das  Bild  wie  bei  Enibolie  der  Zentralarterie,  das  weiter 
unten  genauer  beschrieben  werden  wird  (weiBliche  Netzhauttriibung  gegen  die 
Peripherie  abnehmend,  in  der  Makulagegend  besonders  stark,  dem  Grunde  der 
Fovea  entsprechend  ein  roter  Fleck).  Es  kann  sich  dabei  um  GefaBzerreiBungen  oder 
um  arterielle  Thrombosen  oder  auch  um  Unterbrechung  der  Zirkulation  ohne  Wand- 
zerreiBung  handeln.  DaB  eine  bio  Be  isolierte  Durchtrennung  des  Optikus  samt 
der  Zentralarterie  und  der  Zentralvene  diese  Erscheinungen  hervorruft,  ist  nicht 
erwiesen  (Wagenmann).  Von  der  Netzhautveranderung  mit  nachfolgenden 
Pigmentveranderungen  im  Augenhintergrund,  bedingt  durch  Verletzung  der  hinteren 
ZiliargefaBe,  wird  weiter  unten  bei  den  Verletzungen  der  Chorioidea  noch  die  Rede 
sein.  Dieser  Befund  stellt  nur  eine  Komplikation  der  Optikusverletzung  dar,  die 
sich  wegen  der  dem  Sehnerven  benachbarten  Lage  dieser  GefiiBe  bei  den  Traumen, 
welche  den  Sehnerven  treffen,  naturgemaB  sehr  leicht  einstellt.  Diese  Kombination 
der  Sehnervenatrophie  mit  anderen  Augenhintergrundveranderungen  entsteht 
auch  nach  opera", tiver  Durchschneidung  des  Opti'kus  und  wird  ebenfalls  spater  an 
jener  Stelle  besprochen  werden. 

Ein  vollig  charakteristisches,  ohneweiters  als  solches  erkennbares  Bild  gibt 
unter  Umstanden  die  AusreiBung  des  Optikus  aus  dem  Skleralkana1 
(Evulsio  nervi  optici).  Von  dieser,  nach  Eindringen  von  stumpfen  Frend- 
korpern  in  die  -Orbita  von  vorne  her,  bei  OrbitalschuBverletzungen  so  wie  durch 
plotzliche  Vortreibung  des  Bulbus  (Hufschlag)  hervorgerufenen  Verlet^un^  Pollen 
zunachst  nur  die  Falle  von  totaler  Kontinuitatstrennung  besprochen  werden.  Der 
sogleich  naher  zu  beschreibende  ophthalmoskopische  Befund,  den  die  vollkommene 
AusreiBung  des  Optikus  gibt,  ist  zuerst  von  Aschmann,  dann  von  Karafiath. 
Issekutz,  Nikolai,  Birch- Hirschfeld  und  Salzmann  ocschrieben  worden. 
Insbesondere  haben  die  beiden  letztgenannten  xVutoren  d*s  ganze  Krankheitsbild 
genau  prazisiert.  Spater  wurden  noch  einschlagige  FvslD  von  Gagarin,  Gurth, 
Dalen,  Stoewer,  Natanson,  Bachs tez  veroffentb'eht.  Es  handelt  sich  dabei  um 
eine  AbreiBung  des  intraokularen  Teiles  des  Sehnerven  rom  umgebenden  Bindegewebs- 
ring,  wobei  wohl  fast  iminer  auch  die  Lamina  crijrosa  ein-  oder  abgerissen  ist, 
wahrend  die  Duralscheide  des  Sehnerven  vor  der  Sklera  abgerissen  oder  aber  auch 
erhalten  sein  kann.  Die  anatomische  Urt°i:uchung  des  Falles  von  Dalen  zeigte, 
daB  Reste  von  dem  Papillengewebe  und  von  der  Lamina  cribrosa  an  den  Wanden 
des  Skleralkanals  haften  gebliebei:  wiiren-,  so  daB  die  Berstung  innerhalb  der 
Lamina  cribrosa  erfolgt  sein  muftte 

Ophthalmoskopisch  fallt  in  diesen,  sofort  nach  der  Verletzung  und  fur 
immer  erblindeten  Augen  zunachst  auf,  daB  eine  eigentliche  Sehnervenpapille,  die 
ja  sonst  durch  den  in  ihr  ^rfolgenden  Austritt  der  ZentralgefaBe  charakterisiert 
ist,  fehlt.  An  ihrer  Stede  ^ieht  man  ein  Loch,  eine  tiefe  Exkavation  von  grau- 
blauer  oder  schwarzlicp.er  Farbe.  In  manchen  Fallen  war  diese  Vertiefung  teilweise 
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von  einem  Extravasat  ausgefiillt  (Salzmann)  (Tafel  XV,  Fig.  3)  oder  man  fand  zu- 
nachst  kein  Loch,  sondern  im  Gegenteil  eine  in  den  Glaskorper  sich  vorwolbende 
Blutung  an  Stelle  der  Papille,  deren  Bindegewebsring  aber  sichtbar  war  (Nikolai). 
Die  Vertiefung  ist  durch  die  Parallaxe  und  die  Refraktionsdifferenz  leic-ht  zu  kon- 
statieren  und  dieMessung  der  letzteren  ergab  2, 2*5  bis  4 mm  alsTiefedes  Loehes.  Man 
kann  unter  Umstanden  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  auch  den  Schlag- 
schatten  des  Lochrandes  auf  dem  Grunde  sehen.  wenn  man  den  Rand  des  Flammen- 
bildes  auf  das  Loch  fallen  laBt  (Salzmann).  In  einem  Falle  (Karafiath)  war  nur 
eine  seichte  Exkavation  vorhanden,  was  nach  Salzmann  vielleicht  dadurch  er- 
klart werden  kann,  daB  ein  Teil  der  rings  um  die  Papille  abgerissenen  Netzhaut 
die  Grube  groBtenteils  ausgefullt  hat.  Der  Rand  der  Papille  ist  durch  einen  weiBen 
Ring,  offenbar  den  bloBliegenden  Bindegewebsring,  gekennzeichnet.  Die  Netzhaut 
kann  von  der  Papille  ebenfalls  abgerissen  sein,  so  daB  man  ihren  Rand  deutlich  als 
unregelmaBig  verlaufende  Linie  erkennen  kann.  Zwischen  diesem  und  dem  Binde- 
ge  webs  ring  liegt  dann  die  Chorioidea  mit  ihren  GefiiBen  oder  Reste  derselben  bloB. 
Die  Retina  ist  durch  Ernahrungsstorung  analog  wie  bei  dem  Befunde  der  Embolie 
der  Zentralarterie  in  der  Umgebung  der  Papille  mehr  oder  weniger  graulichweiB 
getriibt.  Die  NetzhautgefaBe  sind  in  frischen  Fallen  uberhaupt  nicht  oder  nur  in  ihren 
peripheren  Teilen  zu  sehen.  Blutungen  in  Netzhaut  und  Glaskorper  finden  sich  bald 
nach  der  Verletzung  oft  reichlieh  vor,  konnen  aber  auch  nur  sparlich  entwickelt  sein. 

Nach  einiger  Zeit,  schon  nach  etwa  zwei  Woehen.  fullen  sich  die  GefaBe  wieder, 
zuerst  die  Venen,  dann  die  Arterien  und  sind  dann  bis  zu  der  AbriBstelb  t>r  Retina 
zu  verfolgen,  was  nur  durch  Bildung  von  Anastomosen  mit  ChorioidealgefaBen 
erklart  werden  kann.  Dagegen  erscheinen  auf  der  Papille  selbst.  soweit  man  die 
Falle  beobachten  konnte,  auch  spater  keine  GefaBe.  Nur  in  dem  Falle  von  Birch- 
Hirschfeld  waren  die  GefaBe  auf  der  Papille  nach  dreizehn  ^agen  wieder  normal 
gefullt,  so  daB  es  nur  zu  einem  EinriB  in  der  Lamina  cilbrosa,  aber  nicht  zu  einer 
AbreiBung  der  Retina  von  der  Papille  gekommen  sein  ka.'u.  Die  Netzhautblutungen, 
die  anfangs  noch  zunehmen  konnen,  resorbieren  sich  spater,  ebenso  die  Extravasate 
in  dem  durch  AusreiBen  des  Sehnerven  gebildeten  t jch,  so  daB  dieses  im  Grunde 
anfangs  rot,  spater  grau  aussehen  kann.  In  spat  if  r Zeit  wird  entweder  die  an  Stelle 
der  Papille  gelegene  Grube  durch  eine  Biidegewebswucherung  ausgefidlt.  wobei 
der  Durchmesser  der  Grube  sich  verUeiiiPm  kann.  oder  die  Papillengegend  in 
groBerer  Ausdehnung  von  einer  solchen  Bindegewebsschwarte  iiberlagert.  Man 
kann  also  eventuell  die  AusreiBi  ng  des  Sehnerven,  wenn  der  Fall  erst  in  dieser 
Periode  zur  Untersuchung  kommt,  nicht  mehr  diagnostizieren.  da  solche  Befunde 
auch  ohne  OptikusausreiBung  besondcrs  nach  SchuBverletzungen  beobachtet  wurden. 
Im  Falle  Bielschowskv:  1 ind  sich  an  Stelle  der  Papille  ein  gefiiBloses,  weiBes 
Gewebe  ohne  deutliche  Aushohlung,  was  durch  Ausfiillung  der  sonst  sichtbaren 
Grube  durch  Gliawccherung  erklart  wird. 

Unter  einer  partiellen  Evulsio  nervi  optici  kann  nur  der  Fall  verstanden 
werden,  daB  das  Gewebe  der  Papille  und  die  Lamina  cribrosa.  noch  in  einem  Teil 
der  Zirkun.fcrei.z  des  Skleralkanals  in  seinen  natiirlichen  Verbindungen  erhalten 
bleiben,  wahrend  der  iibrige  Teil  von  diesen  Verbindungen  abgerissen  ist.  Ein  solcher 
Befunc  mirde  anatomisch  von  R.  Hesse  in  einem  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
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suchung  nicht  zuganglich  gewesenen  Auge  konstatiert.  Die  Lamina  cribrosa  und 
das  Papillengewebe  waren  infolge  des  StoBes  mit  einem  Stock  an  der  lateralen  Seite 
von  deni  Skleralkanal  abgerissen  und  an  dieser  Stelle  war  auch  die  Netzhaut  von 
der  Papille  abgetrennt,  so  daB  daselbst  das  Augeninnere  mit  dem  Zwischenscheiden- 
raum  kommunizierte.  Eine  ganz  ahnliche,  aber  nur  kiinische  Beobachtung  bringt 
der  Fall  von  Birkhauser.  Hier  fand  sich  nach  dem  StoB  eines  unter  dem  oberen 
Orbitalrand  eingedrungenen  Kuhhornes  am  unteren  Rand  der  Sehnervenpapille 
eine  fast  schwarze,  halbmondformige,  scharf  begrenzte  Partie  vor.  Die  Papille 
selbst  war  queroval  und  die  untere  Begrenzung  der  dunklen  Sichel  bildete  zu- 
sammen  mit  dem  oberen  Rand  der  Papille  die  Figur  eines  Kreises,  so  daB  die  dunkle 
Stelle  als  pathologisclie  Veranderung  innerhalb  einer  kreisrunden  Papille  aufgefaBt 
werden  muBte.  Die  dunkle  Sichel  nahm  beim  Blick  nach  oben  einen  grunlichen 
Farbenton  an  und  entsprach  einer  auch  an  der  parallaktischen  Verschiebung  er- 
kennbaren  Vertiefung,  auf  deren  Grund  hellrote  Blutungen  zu  sehen  waren.  Die 
nach  unten  gehenden  GefaBe  waren  sichtlich  abgerissen.  nirgends  bis  zum  Rande 
der  Papille  zu  verfolgen  und  wurden  auf  eine  langere  Strecke  hinaus  von  breiten 
Blutungen  eingescheidet,  so  daB  sie  das  Aussehen  von  Windmlihlenflugeln  hatten. 
Das  Auge  zahlte  Finger  auf  einen  Meter  und  es  fehlte  die  obere  Gesichtsfeldhalfte. 
Nach  sechs  Wochen  war  die  dunkle  Vertiefung  von  einer  grauen  Masse  ausgefiillt, 
das  Sehvermdgen  und  das  Gesichtsfeld  unverandert.  Die  Verletzung  war  wahr- 
scheinlich,  wie  in  dem  Falle  von  Hesse,  durch  eine  dem  Bulbus  mitgeteilte,  selir 
starke  Rotation  an  der  dem  eingedrungenen  Korper  gegenliberliegenden  Seite 
der  Zirkumferenz  des  Skleralkanals  entstanden. 

Eine  partielle  Abreissung  des  Sehnerven  lag  auch  im  Falle  von  Schmidtma  in 
vor,  wo  ein  temporaler  Teil  der  Papille  blaugrau  verfarbt  und  vertieft  und  rn 
Gesichtsfelddefekt  vorhanden  war.  Lang  sah  den  unteren  Teil  der  Papille  dunkel 
gefarbt,  die  GefaBe  am  unteren  Papillenrand  umgebogen,  teilweise  von  ein^r  Blutung 
bedeckt.  Der  obere  Teil  der  Papille  war  rotlich  und  nach  unten  und  vome  gewendet. 
Ahnlich  verhielt  sich  auch  der  Fall  von  Treacher-Collins. 

Den  Fall  von  Pichler,  wo  nach  einem  Hufschlag  vollige  Erbhndung  des  Auges  ein- 
trat,  mochte  ich  nicht  fur  eine  unvollstandige  Sehnervenausreil  un  ^ halten.  Der  Autor 
wird  dazu  veranlafit  durch  zwei  GefaBe,  die  sich  iiber  einen  dD  sonst  g^ciBlose  und  am  Binde- 
gewebe  und  Pigment  bedeckte  Papille  umgebenden  Hof  ids  ztu*  Papille  erstreckten.  Es 
kann  dies  wohl  nicht  als  geniigender  Grund  fiir  die  Annahne  einer  partiellen  Evulsio  gelten, 
da  ja  dann  auch  der  oben  erwahnte  Fall  Birch-Hi’ schtclds,  in  dem  sich  alle  Netzhaut- 
gefaBe  auf  der  Papille  wieder  fiillten,  als  eine  partied  Evulsio  angesehen  werden  muBte. 
Obwohl  einige  Details  in  dem  Krankheitsbilde  des  Fichlerschen  Falles  nicht  klar  sind  (so 
besonders  der  vertiefte  Hof  um  die  Papille),  so  wd  man  ihn  doch  mit  Riicksicht  auf  die 
totale  Erblindung  zu  den  Fallen  von  totale:  E mlsio  rechnen  miissen. 

Einen  besonderen  Befund  bieten  ZerreiBungen,  die  sich  in  einer  Rich- 
tung  durch  die  Papille  erstrecken.  Dahin  gehort  der  Fall  von  Shunway. 
Ein  bindegewebiges  Band  krei  zte  den  auBeren  unteren  Quadranten  der  Papille 
und  unterbrach  die  GefaBe  Nach  einer  SchuBverletzung  fand  Birch-Hirschfeld 
die  Papille  durch  einen  keiPdrmigen  Bezirk  in  zwei  Teile  getrennt,  aus  welchen 
beiden  GefaBe  entspranjei..  Diese  Trennungsbriicke  hing  mit  einer  Aderhautnarbe 
zusammen,  die  sic*  "Der  die  Makula  hinaus  erstreckte. 
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Als  ZerreiBungen  einzelner  Sehnervenfaserbiindel  im  Optikus, 
vielleicht  dicht  hinter  der  Lamina  cribrosa,  wurden  von  Pohlenz  Falle  betrachtet, 
wo  nach  Kontusio  bulbi  Gesichtsfelddefekte  entstanden  waren,  die  nicht  auf  eine 
Aderhautruptur  bezogen  werden  konnten,  entweder  weil  eine  solche  nicht  vorhanden 
war  oder  weil  eine  gleichzeitig  vorliegende  Chorioidealruptur  den  Gesichtsfelddefekt 
nicht  erklarte.  An  der  Papille  waren  anfangs  manchmal  Blutungen,  spater  immer 
eine  partielle  Atrophie  zu  sehen.  AnschlieBend  hieran  sei  noch  erwahnt,  daB  bei 
Contusio  bulbi  auch  sichtbare  Veranderungen  an  der  Papille  vorkommen 
konnen.  die  in  Ischamie,  Hyperamie,  Blutungen  auf  der  Papille,  Verschwommenheit 
der  Papille  oder  in  Papillitis  bestanden  (Lohlein).  Mannhardt  sail  ein  Aneurysma 
in  der  Papille  zugleich  mit  Aderhautruptur,  das  durch  ZerreiBung  eines  GefaBes 
im  Sehnerven  entstanden  war.  Die  AbreiBung  der  Netzhaut  vom  Band  der  Papille 
ohne  AbreiBung  des  Sehnerven  aus  dem  Skleralloch  wird  bei  den  traumatischen 
Lasionen  der  Retina  zur  Sprache  kommen. 

Zu  den  Verletzungen  des  Sehnerven  gehoren  endlich  auch  die  seltenen  Falle, 
bei  denen  ein  in  den  Bulbus  gelangter  Fremdkorper  in  der  Papille  stecken 
blieb  und  dort  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  werden  konnte.  Bisher  wurde  dieser 
Befund  in  zehn  Fallen  erhoben  und  publiziert  (Lauber).  Die  Fremdkorper  — es 
waren  Eisensplitter  — sind  an  der  dunklen  Farbe,  der  scharfen,  eigentiimlichen 
Begrenzung  und  an  den  darauf  befindlichen  Lichtreflexen,  in  Form  von  glitzernden 
Streifen  an  den  Kanten  oder  von  glanzenden  Stippchen  an  der  Oberflache,  leicht 
kenntlich.  Sie  waren  meist  von  Blutungen  umgeben  und  in  einem  Falle,  vo  eine 
plotzliche  Erblindung  erfolgt  war,  wurde  eine  Verletzung  der  Zen*ra]aiterie  an- 
genommen  (Adler- Hirsch).  Naturlich  waren  die  vom  Fremdkorper  gesetzten 
Veranderungen  nicht  immer  auf  die  Papille  beschrankt,  sondern  betrafen  auch  ihre 
unmittelbare  Umgebung.  Sie  bestanden  anfangs  in  Blutungen  und  Netzhaut- 
triibung,  spater  in  Bindegewebsentwicklung,  Pigmentierurgen,  atrophischen  Stellen 
der  Chorioidea.  Fremdkorper,  die  schon  langer  im  Ai  ge  /erweilen,  sind  zum  Teil 
von  weiBen  Bindegewebsmassen  umhiillt. 

Literatur:  Wagenmann,  Die  Verletzungen  der  .uiges,  Handb.  v.  Graefe-Saemisch, 
II.  Aufl.,  S.  726,  1054;  C.  H.  Sattler,  Patholog  Pgmentbildg.  auf  d.  Selin,  pap.,  Arch, 
f.  Aug.,  58,  1907;  Dalen,  Ein  Fall  von  Evulfio  n.  opt.,  Mitteil.  aus  d.  Augenklin.  in 
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II.  Kapitel. 

Die  Anomalien  des  Augenhintergrundes  auBerhalb  der 
Gegend  des  Sehnerveneintrittes. 

Allgemeine  Bemerkungen  zur  Diagnostik. 

So  wie  bei  den  Anomalien  am  Sehnerveneintritt  sollen  hier  kurze  Bemerkungen 
iiber  die  einzelnen  Befunde  gegeben  werden,  wobei  wie  dort  der  leitende  Faden  der 
Besprechung  die  Art  und  Weise  ist,  wie  sich  die,  Symptome  im  Gange  der  Unter- 
suchung  dem  Beobachter  darbieten  und  wie  er  dieselben  zu  einem  Gesamtbild 
gruppiert,  dessen  genaue  Darstellung  dann  in  dem  betreffenden  Abscknitt  nach 
gesehen  werden  muB.  Die  in  dieser  allgemeinen  Diagnostik  gewahlte  Art  der  Be- 
sprechung ist  die  gleichsam  synthetische,  indem  geschildert  wird,  wie  sich  die  ein- 
zelnen Symptome  zu  einem  Krankheitsbild  zusammensetzen,  wahrend  in  den  spateren 
Darstellungen  die  verschiedenen  Krankheitsbilder  als  Ganzes  beschrieben  und  cann 
die  sie  zusammensetzenden  Symptome  analysiert  werden.  Trotz  der  Wiederhoiungen, 
die  diese  doppelte  Art  der  Behandlung  des  Gegenstandes  mit  sich  br.ngt,  empfiehlt 
sie  sich  doch,  da  die  erste  Art,  die  nur  die  diagnostischen  Winke  gibt,  durch  die 
zweite,  welche  die  Krankheitsprozesse  oder  sonstigen  Anomalien  in  ihren  ver- 
schiedenen Formen  als  Ganzes  vorfuhrt,  in  wirksamer  Weise  erganzt  wird. 

Wahrend  wir  bei  den  allgemeinen  Bemerkungen  iiber  die  iiagnostik  der  Ano- 
malien am  Sehnerveneintritt  vorausgesetzt  haben,  dub  nur  diese  Gegend  im  um- 
gekehrten  und  aufrechten  Bilde  untersucht  wird,  haben  wir  es  hier  mit  der  Unter- 
suchung  des  ganzen  ubrigen  Augenhintergrund  js  zu  tun,  der  im  normalen  Auge 
und  bei  geniigend  weiter  Pupille  wenigstens  im  uiiigekehrten  Bild  noch  bis  zu  einer 
Entfernung  von  etwa  8*5  mm  vom  Hornhaulicti  d gesehen  werden  kann.  Auf  die 
Veranderungen  des  Augenhintergrundes,  ch?  diesen  ganzen  Bereich  oder  groBere 
Teile  desselben  betreffen,  wird  man  sekm  bei  der  Durchleuchtung  der  Pupille, 
d.  h.  bei  der  Untersuchung  der  Lrechcnden  Medien  im  durchfallenden  Licht  auf- 
merksam,  ja  ein  Teil  der  Anomalitn  der  Netzhaut  und  Aderhaut  konnen,  wenn  sie 
eine  Prominenz  in  den  von  der  Skleralkapsel  eingeschlossenen  Hohlraum  bewirken, 
schon  bei  der  Untersuchung  dei  Claskorpers  diagnostiziert  werden.  Da  man  schon  bei 
der  Untersuchung  des  GDskorpers  in  verschiedenen  Richtungen  in  das  Auge  hinein- 
blicken  muB,  so  werdcu  sich  die  auf  Alterationen  der  Retina  und  der  Chorioidea  hin- 
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weisenden  Symptome  je  nach  der  Ausdehnung  derselben  bei  jeder  Eichtung  des 
Einblickes  in  das  untersuchte  Auge  oder  nur  bei  gewissen  Richtungen  ergeben.  Jene 
Anomalien,  die  durch  solche  Symptome  nur  angedeutet  werden,  aber  erst  durch  die 
Untersuchung  im  aufrechten  und  umgekehrten  Bild  wirklich  zu  erkennen  sind.  sollen 
lner  nur  dem  Namen  nach  angefuhrt  und  erst  bei  der  Besprechung  der  mittels 
„ dieser  Untersuchungsmethoden  erhobenen  Befunde  naher  gewiirdigt  werden. 

Zunachst  kann  bei  jeder  Richtung  des  Einblickes  in  das  untersuchte  Auge 
behufs  Untersuchung  der  brechenden  Medien  ein  auffallend  lichter,  heller,  aber 
rotlicher  Reflex  aus  der  Pupille  auffaUen.  Dieser  kann  bedingt  sein  durch  eine 
schwache  Pigmentierung  des  Augenhintergrundes  zumeist  bei  blonden  Individuen 
oder  durch  Fehlen  des  Pigmentes  uberhaupt  — Albinismus.  Ein  sehr  heller 
weiBer  Reflex,  der  aber  bei  schiefem  Einblick  weniger  hell  ist  und  einen  rotlichen 
Ton  annimmt,  kann  durch  eine  den  groBten  Teil  der  Retina  betreffende  Trubung, 
wie  sie  bei  Embolie  der  Zentralarterie  auftritt,  hervorgerufen  werden.  Endlich  gibt 
es  Falle,  wo  das  Pigmentepithel  und  die  Chorioidea  infolge  diffuser  Erkrankung 
der  Netzhaut-Aderhaut  so  hochgradig  atrophisch  geworden  sind,  daB  die  Sklera 
fast  im  ganzen  Bereich  des  Fundus  gleichsam  bloBliegt  und  auch  schon  bei  der 
Durchleuchtung  des  Auges  in  alien  Richtungen  einen  hellen,  weiBen  oder  gelbUch- 
weiBen  Reflex  gibt. 

Wahrend  in  den  genannten  Fallen  nur  ein  allgemeines  belles  Aufleuchten  der 
Pupille  zu  konstatieren  ist,  gibt  es  andere  Zustande,  welche  schon  bei  der  Durch- 
leuchtung des  Auges  durch  die  dabei  wahrnehmbaren  Details  erkannt  werd en  Lonnen. 
Dahin  gehort  die  totale  Netzhautabhebung.  Der  in  alien  Richtungen,  wenn  auch 
nicht  liberal!  gleichmaBige  helle  Reflex  laBt  eine  faltige  Membra  erkennen,  auf 
der,  den  Falten  folgend,  typische,  aber  sehr  diinn  aussehende  UetzhautgefaBe  er- 
scheinen.  Ein  recht  ahnliches  Bild  kann  ein  von  der  Retina  ausgehender  Tumor 
(Gliom  der  Netzhaut)  geben.  Doch  ist  hier  meist  eine  sehr  ungleichmaBige, 
hdekrige  Oberflache,  sowie  eine  ganz  unregelmaBige  GefaJlverteilung  (neugebildete 
GefaBe)  auffallend.  Auch  bei  Retinitis  proliferans  und  bei  organisierten  Exsudaten 
im  Glaskorper  erscheinen  dichte  Bindegewebsmas  'en  als  heller  Reflex  mit  darauf- 
liegenden  GefaBen.  Die  Exsudate  im  Glaskorpc.-  warden  bereits  oben  unter  Hyalitis 
besprochen,  die  Retinitis  proliferans  ist  durch  eine  genaue  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes  festzustellen. 

Ein  sehr  dunkler  Reflex  aus  dtr  Pupille  in  alien  Richtungen  wird 
durch  eine  sehr  starke  Pigmentierung  '.es  Augenhintergrundes  hervorgerufen,  kann 
aber  auch  die  Folge  einer  starken  G.askorpertrubung  oder  einer  Glaskorperblutung 
sein.  Im  ersten  Fall  erhalt  rnrn  bei  der  weiteren  Untersuchung  ein  scharfes  Bild 
des  Fundus,  im  zweiten  u dritten  sieht  man  die  Details  im  Augenhintergrunde 
nur  undeutlich  oder  gar  nicht.  Gewohnlich  kann  man  dann  schon  bei  der  Durch- 
leuchtung der  Pupille  in  dem  in  toto  getrubten  Glaskorper  auch  einzelne  kleinere 
oder  groBere,  schwi.rze,  bewegliche  Massen  erkennen,  wie  wir  dies  oben  im  Kapitel 
uber  die  brechenden  Medien  geschildert  haben. 

LaBt  sic.'  lei  der  Durchleuchtung  der  brechenden  Medien  nur  bei  einer  ge- 
wissen BUckrichtung  ein  auffallend  heller  Reflex  aus  der  Pupille  wahr- 
nehme  l,  so  handelt  es  sicb  entweder  urn  zirkumskripte  helle  Stellen  im  Fundus  oder 
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urn  helle  Massen,  die  im  Glaskorper  liegen  oder  vom  Fundus  in  den  Glaskorper  pro- 
minieren.  Was  die  hellen  Stellen  im  Fundus  betrifft,  so  wird  man  ceteris  paribus  den 
dadurch  bedingten  hellen  Reflex  um  so  leichter  wahrnehmen,  je  groBer  die  helle  Stelle 
ist,  weil  sie  dann  nicht  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Blickrichtung,  sondern  bei 
mehreren  Stellungen  des  untersuchten  Auges  die  Pupille  mit  ihrem  hellen  Reflex 
erfullt.  Doch  hat  auch  die  Refraktion  des  Auges  einen  EinfluB  darauf.  Wie  wir 
oben  dargelegt  haben,  ist  bei  einer  bestimmten  Entfernung  der  beiden  Augen  von 
einander  das  Gesichtsfeld  im  Falle  hohergradiger  Refraktionsanomalien  sowohl 
bei  Myopie  als  auch  bei  Hypermetropie  groBer  als  bei  Emmetropie.  Man  wird 
also  den  hellen  Reflex  von  einer  Stelle  des  Fundus  desto  leichter  erhalten,  je  starker 
myopisch  oder  hypermetropisch  das  untersuchte  Auge  ist.  Die  Entfernung  zwischen 
beiden  Augen  ist  ebenfalls  von  Bedeutung,  da  ja  das  Gesichtsfeld  mit  Zu- 
nahme  der  Distanz  abnimmt.  Je  weiter  man  sich  also  vom  Auge  befindet,  desto 
groBer  muB  die  helle  Stelle  am  Augenhintergrunde  sein,  damit  sie  leicht  und 
nicht  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Richtung  des  Einblickes  ins  Gesichtsfeld  kommt. 
Treffen  wir  aber  auf  die  richtige  Einblicks richtung,  so  wird  auch  eine  kleine  helle 
Stelle  des  Augenhintergrundes  einen  lichten  Reflex  im  ganzen  Bereich  der  Pupille 
geben.  Man  kann  endlich  noch  sagen,  daB  bei  einem  kleinen  Gesichtsfeld,  d.  h.  bei 
groBerer  Distanz  zwischen  beiden  Augen  und  bei  Emmetropie  oder  bei  einer  gering- 
gradigen  Refraktionsanomalie,  der  hellere  Reflex  von  einer  kleinen  Stelle  im  Fundus, 
allerdings  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Einblicksrichtung,  aber  dann  auffallender 
i.  e.  heller  gesehen  wird  als  bei  groBerem  Gesichtsfeld,  indem  im  letzteren  Fall  neben 
der  hellen  Stelle  auch  andere  dunklere  Partien  des  Fundus  ihr  Licht  zur  Retin  i 
des  Untersuchers  gelangen  lassen,  wodurch  die  Helligkeit  im  Gegensatz  zu  jenen 
Verhaltnissen,  unter  denen  das  durch  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  Its  Be- 
obachtungsauge  tretende  Licht  nur  von  der  hellen  Stelle  stammt,  verminderf  wird. 

Da  die  Differentialdiagnose  der  einzelnen  Befunde  des  Fundus,  woDhe  diesen 
hellen,  in  gewisser  Richtung  wahrnehmbaren  Reflex  aus  der  P"b;Ue  bewirken, 
nur  durch  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  im  aufrechten  oder  umge- 
kehrten  Bild  zu  machen  ist,  so  soil  erst  spater  auf  diese  Befunde  cingegangen  werden. 
Wohl  charakterisiert'Sind  dagegen  andere  Veranderungen,  die  ^chon  bei  der  Durch- 
leuchtung  zu  diagnostizieren  sind.  Dahin  gehoren  die  Ahlatic  retinae  und  die  Tu- 
moren,  von  denen  schon  oben  di£  Rede  war.  Die  doit  angegebenen  Symptome 
finden  sich  unter  den  hier  vorausgesetzten  Bedinguu.c^n  nur  bei  einer  bestimmten 
Richtung  des  Einblickes  in  das  untersuchte  \ur,e.  Den  Tumoren  ahnliche  Er- 
scheinungen  geben  die  Falle  von  Cysticercm,  unter  der  Retina  oder  im  Glaskorper, 
von  Solitartuberkel  oder  Gumma  der  Chorioldea,  bei  denen  meist  auch  deutliche 
Glaskorpertrlibungen  und  oft  Zeichen  vou  Entziindung  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
(Iritis,  Iridocyclitis)  zu  finden  sind.  Auch  die  oben  erwahnten  Bindegewebsmassen 
bei  Hyalitis  konnen,  wenn  sie  mn  an  gewissen  Stellen  des  Fundus  liegen,  hier  in 
Betracht  kommen. 

Eine  dunkle,  nur  :r  feewisser  Richtung  wahrnehmbare  Farbung 
der  Pupille  kommt  abgesehen  von  den  spater  zu  besprechenden  Fundusveranderun- 
gen  durch  Tumoren  d^r  Chorioidea  zustande.  Die  dunkle,  oft  halbkugelig  in  den 
Glaskorper  vorsprmjer  de  Masse  ist  von  Netzhaut  bedeckt,  deren  GefaBe  sich  durch 

20* 


308 


Die  Anomalien  des  Augenhintergrundes. 


den  meist  ungetrubten  Glaskorper  deutlich  erkennen  lassen.  Ganz  ahnliche  Er- 
scheinungen  macht  die  Ablatio  chorioideae,  bei  der  es  auch  zur  Bildung  zweier  oder 
mehrerer,  ins  Augeninnere  vorspringender,  scharf  begrenzter  Hiigel  oder  Buckel 
kommen  kann.  Dichte  und  groBere,  an  einer  Stelle  des  Glaskorpers  liegende  Trii- 
bungen,  besonders  Blutungen,  ebenso  groBe  sogenannte  praeretinale  Blutungen  und 
Blutungen  zwischen  Chorioidea  und  Sklera  — retrochorioideale  Blutungen  — haben 
ebenfalls  zur  Folge,  daB  der  rote  Reflex  aus  der  Pupille  in  einer  gewissen  Richtung 
ganz  fehlt  oder  sehr  dunkel  wird.  Glaskorpertriibungen  oder  Glaskorperblutungen 
sind  gewohnlich  doch  etwas  beweglich,  massig,  klumpig,  so  daB  die  dunkle  Farbung 
der  Pupille,  wenn  das  Auge  nacli  einer  Bewegung  wieder  ruhig  gehalten  wird.  auch 
plotzlich  verschwinden  kann,  was  bei  den  anderen  genannten  Ursachen  nicht  der 
Fall  ist. 

Wenn  wir  nun  zu  einer  kurzen  Besprechung  der  wichtigsten  Erscheinungen 
am  Fundus  schreiten,  so  handelt  es  sich  hier  ganz  besonders  um  die  Hervorhebung 
der  vorzuglichsten  differentialdiagnostischen  Momente,  welche  die  richtige  Beur- 
teilung  dieser  Befunde  gestatten.  Auch  diesbeziiglich  wird  aber  das  Genauere  noch 
bei  der  Darstellung  der  einzelnen  Krankheitsbilder  gebracht  werden. 

Der  Gang  der  Darstellung,  den  ich  in  den  folgenden  Zeilen  gewahlt  habe,  wird 
am  besten  durch  die  folgende  tjbersicht  klar  werden. 


A.  Veranderungen  einzelner  Teile  des  Fundus , abgesehen  vow  \Zerhalten 

der  Gefafie. 

I.  Allgem eine  diagnostisc he  Bemerkungen. 

II.  Helle , weifie  oder  gelbe  Stellen ; rote  und  hellbraune  Stellen;  dunk l''  oraune  oder  schwarze 
S telle n.  Ursachen  dieser  Verdnde  rungen,  Differentialdiagnose  durch  Berucksl'hi;qv ng  der  Grofie,  Lokali- 
sation,  Form , Farbe,  Begrenzung,  der  darin  sichtbaren  Details  und  der  Nivtsuverhaltnisse. 


B.  Veranderungen  der  Gefafie. 

Ad  A.  I.  Den  meisten  Veranderungen  des  A "genhintergrundes  werden  ent- 
sprechend  der  Schicht,  in  der  sie  sich  befinden  b ^sondere  Kennzeichen  aufgepragt, 
die  hier  an  den  Anfang  der  Besprechung  der  differentialdiagnostischen  Momente 
gestellt  werden  konnen.  Diese  Kennzei^nen  bjstehen  hauptsachlich  in  der  Prominenz 
oder  Vertiefung  der  veranderten  Teile,  fe:ner  in  den  Beziehungen  zu  den  im  Fundus 
sichtbaren  GefaBsystemen  der  N^tzhaut  und  der  Aderhaut,  endlich  in  gewissen  in- 
direkten  Symptomen. 

Eine  Prominenz  am  Au? jnhintergrunde  kann  naturlich  ebensowohl  durch 
eine  Veranderung  der  Ret  na,  der  Chorioidea  als  auch  der  Sklera  entstehen,  wohin 
Netzhautablosungen  Ju.'ch  Fliissigkeit,  Exsudat,  Parasiten  oder  durch  Tumoren 
oder  tumorahnlichc  Gebiide  in  Netzliaut  oder  Aderhaut,  die  Ablosung  der  Chorioidea, 
dann  Exsudate  .’n  uer  Retina  oder  Chorioidea  gehoren.  Ferner  kommen  hier 
unmittelbar  dcr  .\etzhaut  aufgelagerte  Exsudat-  oder  Bindegewebsmassen  als 
angeboren?  Aixomalien,  bei  Verletzungen,  bei  Retinitis  proliferans,  bei  gewissen 
Formen  v^n  Retinitis  und  Retinochorioiditis  in  Betracht.  Auch  vor  der  Retina 
lieger  k Blutmassen  bedingen  Prominenzen  am  Augenhintergrunde.  Besonders 
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wichtig  ist  dabei  immer  die  Unterscheidung  zwischen  Ivranklieiten  oder  an- 
geborenen  Anomalien,  die  im  Glaskorper  ihren  Sitz  haben  und  Veranderungen 
der  Retina  oder  Chorioidea.  In  dieser  Richtung  klart  nns  gewohnlich  die  Beziehung 
zu  den  NetzhautgefaBen  auf,  indeni  jene  Bildungen,  die  GefaBe,  welche  man  sicher 
als  NetzhautgefaBe  ansprechen  kann,  an  ihrer  Oberflache  tragen.  als  nicht  dem 
Glaskorper  zugehorig  betrachtet  werden  konnen,  wogegen  die  Glaskorperverande- 
rungen  vor  den  NetzhautgefaBen  liegen.  Es  ist  irrefuhrend  und  erschwert  die  Dia- 
gnose, wenn  im  Glaskorper  liegende  pathologische  Produkte  oder  durch  Bildungs- 
anomalien  bedingte  abnorme  Einlagerungen  GefaBe  enthalten,  die  mitunter  aueh 
mit  den  NetzhautgefaBen  in  Zusammenhang  stehen  konnen.  Dock  ist  dann  der 
gewohnlich  sehr  unregelmaBige  GefaBverlauf  schon  an  und  fur  sich  auff allend. 

Vertiefungen  einer  Stelle  des  Fundus  kommen  bei  Veranderungen  der 
Chorioidea  und  Sklera  vor.  Eine  zirkumskripte  Ektasie  wird  beim  Staphyloma 
verum  hochgradig  myopischer  Augen  und  beim  Chorioidealkolobom  gefunden.  Das 
Chorioidealkolobom  laBt  sich  leicht  durch  den  Mangel  der  Chorioidea  im  Bereich 
der  Vertiefung  und  durch  die  Lage  desselben  (gewohnlich  nach  unten)  vom  Staphy- 
loma verum  unterscheiden.  MaBige  Vertiefungen  entstehen  durch  bloBe  Atrophie 
der  Chorioidea  nach  Chorioiditis;  wobei  die  gleichzeitige  Atrophie  der  Retina 
tiber  der  betreffenden  Stelle  zur  Vermehrung  des  Niveauunterschiedes  beitragt. 

Zur  Erkennung  der  Schicht  der  Retina,  in  welcher  die  Veranderung 
sitzt  und  zur  Unterscheidung  der  Netzhaut-  von  den  Aderhautver- 
anderungen  hat  man  folgende  Anhaltspunkte:  Von  groBer  Bedeutung  ist  in  dieser 
Richtung  die  Beziehung  der  krankhaften  Veranderungen  zu  den  NetzhautgefaBe.'. 
Retinalveranderungen  irgendwelcher  Art,  welche  die  NetzhautgefaBe  bedeckon,  also 
vor  ihnen  liegen,  miissen  in  die  innerste  Schichte  der  Retina,  somit  in  die  Norven- 
faserschichte  lokalisiert  werden,  da  die  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Gc  faBt  ii.  dieser 
Schichte  verlaufen.  Das  gleiche  gilt  von  den  Anomalien,  z.  B.  weiBen  Streifcn,  die  dem 
Verlaufe  der  NetzhautgefaBe  folgen.  Veranderungen,  die  hinter  der  NetzhautgefaBen 
liegen,  konnen  sowohl  in  den  mittleren  oder  auBeren  Netzhautschichten  als  auch  in 
der  Chorioidea  ihren  Sitz  haben.  Um  dies  zu  unterscheiden,  stehen  uns  zumeist  nur 
mehr  indirekte  Symptome  zur  Verfiigung,  da  die  melir  oder  weniger  groBe  Ent- 
fernung  zwischen  den  NetzhautgefaBen  und  den  betrelfenden  Veranderungen  sich 
meist  nicht  genau  bestimmen  laBt. 

Veranderungen  (lichte  Flecke),  die  kein  Pigment  enthalten  und  nicht  von  Pig- 
ment umgeben  sind  und  zugleich  hinter  den  NetzhautgefaBen  liegen,  konnen  mit 
ziemlicher  Sicherheit  in  die  mittleren  odor  mindestens  vor  die  auBersten  Netzhaut- 
schichten  verlegt  werden.  Mit  GewiBheit  kann  man  dies  von  der  sogenannten  Stern- 
figur  in  der  Ma.kulagegend  sagen,  d't  sich  aus  weiBen,  in  Sternform  angeordneten 
Flecken  zusammensetzt,  da  diete  ^nordnung  nur  durch  die  Lage  der  Krankheits- 
produkte  in  einer  bestimmten  Netzhautschicht  erklart  werden  kann.  Pigment- 
flecke  oder  Herde,  die  von  figment  umgeben  werden,  konnen  dagegen,  wenn  sie 
von  den  NetzhautgefaBe;  b?d»  ckt  werden,  sowohl  im  Pigmentepithel  als  auch  in 
der  Chorioidea  oder  in  den  mittleren.  Netzhautschichten  liegen.  weil  unter  patho- 
logischen  Verhaltnissen  auch  in  diesen  Pigment  vorkommen  kann.  Eine  Veranderung 
im  Pigmentepitlid,  speziell  Atrophie  desselben  ist  anzunehmen,  wenn  an  einer 
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eventuell  auch  von  Piginentstreifen  umrandeten  Stelle  die  GefaBe  der  Chorioidea 
in  einem  Auge,  in  dem  sie  sonst  nicht  sichtbar  sind,  frei  liegen  oder  mindestens 
deutlicher  hervortreten.  Die  Chorioidea  ist  dagegen  als  Sitz  dcr  Anomalie  anzu- 
sprechen.  wenn  lichte  Stellen  nur  undeutlich  durch  das  Pigmentepithel  durchschimmern 
Oder  wenn  helle  Flecke  oder  Pigmentmassen  an  Stellen,  wo  das  Pigmentepithel 
fehlt,  die  GefaBe  der  Chorioidea  bedecken,  zugleich  aber  nach  der  Parallaxe 
gegenuber  den  dariiberliegenden  GefaBen  der  Netzhaut  ziemlich  tief  zu  liegen 
scheinen.  Das  Durchschimmern  der  Sklera  zwischen  den  groBeren  Chorioideal- 
gefaBen  muB,  wenn  es  nur  an  gewissen  Stellen  des  Fundus  auftritt  auf  Atrophie 
des  Chorioidealstromas  zuruckgefuhrt  werden.  WeiBe  Begleitstreifen  an  den  Chorioi- 
dealgefaBen  konnen  nur  durch  Veranderungen  in  der  Schicht  der  mittleren  oder 
groBen  GefaBe  entstehen,  da  nur  diese,  nicht  aber  die  GefaBe  der  Choriocapillaris 
mit  dem  Augenspiegel  gesehen  werden  konnen. 

Indem  wir  nun  nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  zur  Besprechung  der  mit 
dem  Augenspiegel  im  Augenhintergrund  sichtbaren  Veranderungen  im  speziellen 
ubergehen,  folgen  wir  der  oben  gegebenen  tjbersicht. 

Ad.  II.  Helle,  weiBe  oder  gelbliche  Stellen.  Die  weiBe  Farbe,  die  sich  an 
einer  zirkumskripten  Stelle  des  Fundus  zeigt,  ist  entweder  rein  weiB,  ofter  gelblich- 
weiB,  seltener  blaulich-  oder  griinlich-weiB  und  kann  neben  diesen  verschiedenen 
Farbentonen  in  der  Bichtung  der  schwarz-weiBen  Empfindungsreihe  (der  un- 
getonten  Farben)  auch  mehr  graulich  oder  grau  aussehen,  jedenfalls  ab*r  heller 
als  der  ubrige  Fundus.  Die  lichte  Farbe  dieser  Stellen  beruht  einerst;ts  auf  der 
spezifischen  Farbung  gewisser  Veranderungen  des  Augenhintergrund  anderseits 
aber  auch  unter  Umstanden  auf  der  regelmaBigen  Lichtreflexion  an  glatten, 
glanzenden  Oberflachen.  Diese  regelmaBige  Reflexion  (Spiegelung)  des  Lichtes 
charakterisiert  sich  durch  ihre  rein-weiBe  Farbe,  durch  ih re  Gestaltsveranderung 
bei  verschiedenen  Richtungen  des  Lichteinfalls,  wenn  sich  der  Untersucher  oder 
das  untersuchte  Auge  bewegen,  endlich  auch  dadurch,  daB  sie  bei  weiter  Pupille 
undeutlicher  zu  sehen  ist  als  bei  enger.  Dieses  Verhalteu  zeigen  besonders  die  Reflexe 
von  der  inneren  Oberflache  der  Retina,  die  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  zu 
sehen  sind,  unter  pathologischen  aber  ganz  andfe  Formen  und  Gestalten  annehmen 
konnen.  Im  Glanze  gespiegelten  Lichtes  er^thpnen  ferner  auf  der  Retina  liegende 
Fremdkorper.  Die  glitzernden  Punkte  in  dcr  Retina,  die  man  gewohnlich  als  Chole- 
sterinkristalle  deutet,  leiten  dieses  Aussehen  auch  von  der  regelmaBigen  Reflexion 
des  Lichtes  her,  doch  sind  sie  weg<  n d>r  Kleinheit  der  Licht  reflektierenden  Flachen 
bei  jeder  Art  des  Lichteinfalles  in  gleicher  Weise  sichtbar. 

Die  anatomische  Grundlage  derjenigen  hellen  Stellen,  die  durch  diffuse  Licht- 
reflexion entstehen,  kann  eire  verschiedene  sein:  Es  kann  sich  handeln  urn  mark- 
haltige  Nervenfasern  in  dcr  Retina,  Exsudate  in  der  Retina  oder  Chorioidea,  zwischen 
diesen  Membranen  oder  auf  der  Retina,  Odem  der  Netzhaut  (nach  Kontusion), 
degenerative  Triib  mgen  der  Retina  durch  Ernahrungsstorung  derselben,  Degenera- 
tionsherde  der  Retina  (Verfettungen,  ganglioforme  oder  varikose  Hypertrophie 
der  Nervenfaseiii),  Atrophie  des  Pigmentepithels  und  der  Chorioidea  und  dadurch 
bedingte^  Durchscheinen  der  Sklera,  Drusen  des  Pigmentepithels,  Fremdkorper. 

Dt  rJ:  die  GroBe  der  weiBen  Stellen  gewinnt  man  in  manchen  Fallen  bereits 
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wichtige  diagnoslische  Hinweise.  Sehr  groBe  weiBe  Stellen  des  Augenhintergrundes 
konnen  sein:  markhaltige  Nervenfasern,  Kolobome  der  Chorioidea,  ausge- 
breitete  Exsudate  auf,  in  oder  hinter  der  Netzhaut,  besonders  bei  Retinitis 
exsudativa,  ausgedehnte  Atrophien  der  Chorioidea,  endlich  Trubungen  der  Retina 
durch  GefaBverstopfung  (Embolie  der  Zentralarterie)  oder  Odem  der  Netzhaut 
nach  Kontusion  (sogenannte  Commotio  retinae).  Kleine  lichte  Flecke  werden  durch 
Drusen  des  Pigmentepithels,  durch  Verfettungen  hervorgerufen  oder  es  sind  Degene- 
rationen  besonderer  Art  wie  bei  Retinitis  punctata  albescens. 

Die  Lokalisation  ist  mitunter  ganz  charakteristisch.  Eine  unten  im  Fundus 
gelegene,  eventuell  auch  die  Papille  umfassende  weiBe  Partie  ist  meist  ein  Chorioi- 
dealkolobom,  eine  die  obere  oder  die  untere  Halfte  bis  zum  horizontalen  Meridian 
einnehmende,  weiBe  Farbung  eine  Trubung  der  Netzhaut,  die  durch  Ernahrungs- 
storung  bei  Embolie  oder  Thrombose  eines  Hauptastes  der  Zentralarterie  entstanden 
ist,  wahrend  groBe  oder  kleinere  lichte  Stellen,  die  an  die  Papille  angrenzen,  durch 
Chorioidealatrophie  oder  markhaltige  Nervenfasern  in  der  Retina  bedingt  werden, 
was  durch  die  iibrigen  Symptome  unterschieden  werden  muB.  WeiBe  oder  graue, 
in  der  Gegend  der  Makula  lokalisierte  Stellen  werden  dagegen  niemals  durch  mark- 
haltige Nervenfasern,  wohl  aber  durch  Chorioidealatrophie  bei  zentraler  Chorioiditis, 
durch  Chorioidealdefekt  bei  Makulakolobom,  endlich  durch  Netzhautdegeneration 
bei  seniler  Makulaaffektion  hervorgerufen.  In  mannigfacher  Weise  lokalisiert  sind 
Exsudate,  Degenerationsherde  in  der  Netzhaut  oder  Chorioidea  und  atrophische 
Plaques  der  Chorioidea. 

Von  sehr  verschiedener  Art  ist  die  Form  der  kleineren  oder  groBerpn 
hellen  Stellen  und  deren  Zusammenlagerung  zu  gewissen  Formationen. 
Rundliche  Flecke  oder  solche,  die  anscheinend  aus  mehreren  runden  Stellen  lon- 
fluiert  sind,  deuten  auf  Exsudate  oder  Atrophien  in  der  Netzhaut  odei  Ad«  rhaut, 
wenn  sie  klein  sind  auf  Verfettungen  der  Retina  oder  Drusen  des  Pigmentepithels. 
An  die  Gestalt  einer  Flamme  erinnern  die  weiBen  Plaques  von  markhaifigen  Nerven- 
fasern neben  der  Papille,  die,  wenn  sie  klein  sind,  wie  radiar  zur  Papille  gestellte 
Streifen  aussehen.  Das  gleiche  Bild  kann  in  der  Papille  oder  an  deren  Rand,  aber 
auch  in  der  Netzhaut  durch  Herde  ganglioform  degenerierter  Nervenfasern  entstehen. 
Langere  Streifen  von  ganz  unregelmaBigem  Verlauf  sind  Bir.aegewebsentwicklungen 
in,  auf  oder  unter  der  Retina,  deren  Lage  in  der  oben  nngegebenen  Weise  zu  be- 
stimmen  ist.  Solche  Bindegewebsstreifen  zeig  m nanchmal  eine  vielverastelte 
Gestalt  oder  eine  fast  netzartige  Anordnung.  liue  Lokalisation  vor  der  Retina 
oder  auf  ihrer  inneren  Oberflache  kommt  bei  Retinitis  proliferans  vor,  wahrend  die 
Streifen,  welche  in  die  auBeren  Schichten  vler  Retina  oder  zwischen  Retina  und 
Chorioidea  zu  versetzen  sind,  nach  TViederanlegung  einer  abgelosten  Netz- 
hautpartie  entstehen.  Die  durch  Chorioidealrupturen  hervorgerufenen  lichten 
Streifen  sind  sehr  oft  bogenformlj,  konzentrisch  zum  Papillenrand  verlaufend. 
Auch  bei  Retinitis  albuminuricc  finden  sich  mitunter  weiBe  Streifen,  die  von  derMitte 
der  Fovea  ausstrahlen,  wen  a lie  weiBen  Flecke,  aus  denen  die  Sternfigur  in  der 
Makula  besteht,  zu  Streifen  zusarnmenflieBen.  Ganz  unregelmaBige,  sparlich  ver- 
astelte,  gelbliche  Streifen  in  der  Makulagegend  sind  ein  nicht  seltener  Befund  bei 
hochgradig  myopFcheu  Augen  (sogenannte  Lackspriinge).  GroBe  weiBe  Partien  von 
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ganz  unregelmaBiger  Gestalt,  manchmal  von  breiterer  bogiger  Form,  manchmal  sich 
zu  Ringen  oder  Halbringen  zusammenschlieBend,  oder  groBere,  weiBe  Flachen  mit 
verschieden  gestalteten  Lucken,  in  denen  der  rote  Fundus  wieder  sichtbar  wird, 
gehoren  den  Fallen  von  Retinitis  exsudativa  an.  Die  durch  Kolobome  der  Chorioidea 
bedingten  weiBen  Stellen  charakterisieren  sich  durch  ilire  nach  oben  bogenformige  Be- 
grenzung,  ferner  dadurch,  daB  sie,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  sind,  nach  unten  breiter 
werden  oder,  falls  man  ihre  untere  Begrenzung  sehen  kann,  gelegentlich  in  eine  nach 
unten  gerichtete  Spitze  auslaufen.  Sehr  auffallende  Gestalten  haben  die  eigentumlich 
gezahnten,  liinter  den  NetzhautgefaBen  liegenden  weiBen  Flecke  bei  Retinitis 
diabetica  und  die  weiBen,  die  Makulagegend  umgebenden  Ringe  der  Retinitis  cir- 
cinata,  die  am  Rande  oft  in  kleine  weiBe  Flecke  oder  verastelte  Fortsatze  zerfallen, 
so  daB  eine  an  die  Zeichnung  des  Arbor  vitae  im  Kleinhirn  erinnernde  Zeichnung 
entsteht. 

Die  Farbe  der  weiBen  Stellen  im  Fundus  kann  unter  Umstanden  schon  auf  die 
richtige  Diagnose  fiihren.  Ein  reines,  glanzendes  WeiB,  so  weit  diese  Farbe  iiberhaupt 
bei  Verwendung  der  ein  gelbliches  Licht  liefernden  Lichtquellen  wahrgenommen 
werden  kann,  haben  die  Plaques  der  markhaltigen  Nervenfasern.  WeiB  erscheinen 
dann  auch  die  heUen  Partien  bei  Retinitis  exsudativa  und  die  degenera tiven  Tru- 
bungen  bei  Embolie  der  Zentralarterie,  das  Odem  der  Retina  nach  Kontusion,  die 
Herde  ganglioform  degenerierter  Nervenfasern  bei  Retinitis,  dann  die  Herde  von 
Verfettung  bei  Retinitis  albuminurica. 

Die  Exsudate  in  den  inneren  und  mittleren  Netzhautschichten  bei  v^r.chiedenen 
Formen  der  Retinitis,  dann  die  Herde  von  Verfettung  bei  Retinitis  albuminurica, 
die  Degenerationsherde  bei  Retinitis  diabetica,  circinata  und  aholichen  Erkran- 
kungen,  die  weiBen  Flecke  bei  Retinitis  punctata  albesceFs  sii  d weiB  oder  leicht. 
gelblich.  Rein  weiB  oder  mit  einem  deutlichen  Stich  ins  Grtinliche,  Blauliche  oder  Blau- 
grime  erscheinen  die  weiBen  Stellen  bei  Retinitis  prolii>runs,  dann  bei  Retinitis 
exsudativa  und  in  manchen  Fallen  von  Retinoc  horiuiditis  specifica,  ferner  bei 
Chorioiditis  juxtapapillaris.  Die  Sklera  reflektiert  ebenfalls  weiBes  Licht,  aber  meist 
nur  in  jenen  Fallen,  wo  die  Defekte  nicht  voter  Mitwirkung  einer  Entzundung 
zustande  gekommen  sind,  so  bei  kongenitabu  Defekten  (Kolobomen),  in  manchen 
Fallen  von  Atrophie  der  Chorioidea  bei  lylvuoe.  In  ersterem  Falle  kann  die  weiBe 
Farbe  sogar  ins  Griinliche  oder  Blauibhs  spielen.  Dagegen  bietet  die  Sklera  im  Be- 
reich  von  atrophischen  Plaques  dev  Chorioidea  nach  Chorioiditis  gewohnlich  eine 
gelblichweiBe  Farbe  dar,  die  iibrigans  auch  in  manchen  Fallen  von  Chorioideal- 
kolobom  in  einem  Teile  des  Koloboms  oder  in  dessen  ganzer  Ausdehnung 
beobachtet  werden  kann.  Gelb  oder  gelblich  sind  die  Herde  von  Chorioiditis,  die 
durch  das  Pigmentepithot  durchschimmem  oder  nach  Atrophie  des  Pigmentepithels 
bloBliegen. 

Die  Begrenzung  der  weiBen  Stellen  ist  verschwommen  bei  frischen 
Exsudaten  der  Retina  oder  Chorioidea,  bei  der  Kontusionstriibung,  bei  der  Trlibung 
durch  Ernanrungcst6rung  (Embolie),  Bei  markhaltigen  Nervenfasern  oder  bei  Herden 
varikoser  (^anglioformer)  Degeneration  der  Nervenfasern,  manchmal  auch  bei  der 
Kontusionstrubung  erscheinen  am  Rande  weiBe,  zur  Papille  radiiir  gestellte  Streifen. 
Eine  scharfe  Begrenzung  zeigen  die  groBen  weiBen  Stellen  bei  Kolobomen  der 
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Chorioidea,  zumTeiljenebei  Retinitis  exsudativa,  gewohnlich  auch  die  ausgebreiteten 
Atrophien  der  Chorioidea  in  der  Umgebung  der  Papille  bei  hochgradiger  Myopie,  die 
weiBen  Streifen  bei  Streifenbildungen  in  der  Retina,  bei  Retinitis  proliferans,  die 
weiBen  Verfettungsherde  bei  Retinitis  albuminurica,  die  Herde  bei  Retinitis  diabetica, 
circinata,  punctata  albescens,  endlich  die  alten  Herde  von  Retinochorioiditis,  die 
sehr  oft  teilweise  oder  ganz  von  Pigment  umsaumt  werden. 

Von  groBer  Bedeutung  fur  die  Diagnose,  besonders  hinsichtlich  der  Lokalisation 
der  Veranderungen  in  den  Schichten  der  Retina-Chorioidea,  sind,  wie  schon  oben 
erwahnt,  die  Einzelheiten,  die  in  den  weiBen  Stellen  zu  sehen  sind. 
Vor  allem  ist  auf  die  hier  sichtbaren  GefaBe,  deren  Verlauf  und  Lage  zur  lichten 
Stelle  zu  achten.  NetzhautgefaBe,  die  ungestort  iiber  eine  weiBe  Stelle  verlaufen, 
beweisen,  daB  die  lichte  Stelle  mindestens  in  den  mittleren  Schichten  der  Netzhaut 
oder  auch  tiefer  sitzen  muB,  wogegen  die  Bedeckung  der  GefaBe  durch  die  weiBe 
Stelle  einen  Herd  in  den  innersten  Netzhautschichten  anzeigt.  Sieht  man  innerhalb 
der  weiBen  Stelle  GefaBe  vom  Character  der  ChorioidealgefaBe,  die  am  Rande  der- 
selben  aufhoren,  so  handelt  es  sich  urn  Atrophie  oder  Fehlen  des  Pigmentepithels.  Bei 
Atrophie  des  Pigmentepithels  in  Fallen  von  Retinochorioiditis  haben  die  GefaBe  den 
Verlauf  normaler  ChorioidealgefaBe,  sind  aber  oft  viel  sparlicher  und  lassen  zwischen 
sich  wohl  die  Pigmentierung  der  Intervaskularraume,  aber  von  hellerer  Farbe  als  im 
ubrigen  Fundus  oder  selbst  die  Sklera  durchsehen.  Bei  angeborenem  Fehlen  des 
Pigmentepithels,  wie  dies  bei  Kolobomen  der  Chorioidea  vorkommt,  sind  die  Ge- 
faBe in  den  weiBen  Stellen  oft  von  ganz  abnormem  Verlauf  und  teilweise  von  sehr 
groBem  Durchmesser.  In  groBeren  weiBen  Stellen  konnen  auch  blaugraue,  dunklere 
Stellen,  manchmal  in  Gestalt  von  Streifen,  sichtbar  sein,  die  sich  bei  genauere: 
Untersuchung  der  Niveauverhaltnisse  als  Unebenheiten  der  hier  bloBliegenden 
Sklera  kundgeben. 

Die  Symptome  von  Niveauve ran der ungen,  Erhabenheit  odei  vertiefung 
wurden  bereits  oben  gewlirdigt  und  braucht  das  dort  Gesagte  nicht  wiederholt 
zu  werden,  da  es  nicht  nur  fur  groBere  Partien  des  Fundus,  sondeir  auch  innerhalb 
kleinerer  Stellen  gilt.  Eine  nachweisbare  Prominenz  einei  weiBen  Stelle  weist 
nicht  immer  auf  einen  frischen  Entzlindungsherd  in  Retina  oder  Chorioidea  hin, 
da  sie  auch  bei  alten  Veranderungen,  bei  Retinitis  prolii'orans,  Retinitis  exsudativa, 
Retinochorioiditis,  insbesondere  der  traumatisch  bedingten,  vorkommt.  Vertiefungen 
finden  sich  selten  nach  Chorioiditis  oder  Retinochorioiditis,  haufiger  bei  konge- 
nitalen  Anomalien  (Kolobomen). 

III.  Rote  oder  hellbraune  I leek e.  Rote  Stellen  sind  haupt- 
sachlich  durch  Blutungen  hervorgeruRii  wobei  es  von  der  Pigmentierung  des 
Augenhintergrundes  abhangt,  ob  d;e  i^cen  Flecke  dunkler  oder  nur  deutlicher 
rot,  d.  h.  weniger  braun  erschcinen  als  der  iibrige  Fundus.  Doch  konnen  auch 
veranderte  Partien  des  Pigmeni^nitnels,  besonders  Stellen,  in  denen  eine  gewisse, 
aber  nicht  sehr  weit  vorgeschrittene  Atrophie  des  Pigmentepithels  vorliegt, 
rotlich  oder  hellbraun,  aber  heller  als  der  iibrige  Fundus  aussehen.  Ganz 
auff allend  rot  und  den  Hamorrhagien  sehr  ahnlich  erscheinen  infolge  Durch- 
scheinens  der  tiefercr  Tcile  jene  Stellen,  in  deren  Bereich  die  Netzhaut  nicht  getriibt 
ist,  wahrend  sie  in  d^r  Umgebung  eine  Starke  Triibung  zeigt.  Defekte  der  Retina 


314 


Die  Anomalien  des  Augenhintergrundes. 

geben,  besonders  wenn  diese  in  der  Umgebung  getriibt  ist,  ein  ahnliches  Bild.  Eine 
hellbraune  Farbe  haben  altere  in  Resorption  begriffene  Blutungen. 

Auch  bei  den  roten  Stellen  wird  uns  die  GroBe  der  verfarbten  Partie  auf  eine 
bestimmte  Diagnose  hinleiten.  Sehr  groBe  rote  Felder  sind  entweder  Blutungen 
m den  Glaskorper  oder  praretinale  Hamorrhagien.  Auch  retroretinale  Blutungen 
konnen  eine  betrachtliche  GroBe  erreichen. 

Die  Localisation  der  roten  Stellen  ist  von  einer  gewissen  Bedeutung,  indem 
rote  Flecke  in  der  Mitte  der  Makulagegend  auf  dem  einfachen  Ausbleiben  der  Netz- 
hauttrubung  an  dieser  Stelle  beruhen  konnen  (Embolie  der  Zentralarterie)  wiihrend 
diese  Ursache  an  anderen  Stellen  meist  nicht  vorliegt.  Rote,  durch  Blutungen 
bedmgte  Flecke,  die  auf  die  obere  oder  untere  Halfte  des  Augenhintergrundes  oder 
auf  emen  Sektor  desselben  beschrankt  und  daselbst  sehr  dicht  angesammelt  sind, 
deuten  auf  eine  GefaBerkrankung  in  den  diese  Gegend  versorgenden  Netzhaut- 
gefaBen. 

Sehr  wichtig  ist  ferner  die  Form  der  roten  Stellen.  Radiar  zur  Papille  gestellte, 
buschelformige,  rote  Streifen  sind  Blutungen  in  der  Nervenfaserschichte  der  Netz- 
haut. Rote  Blutflecke  von  rundlicher  Gestalt  oder  ganz  unregelmaBiger  Form  die 
aber  durch  Konfluenz  von  runden  Flecken  entstanden  sind,  haben  ihren  Sitz  in’ den 
mittleren  oder  auBeren  Netzhautschichten,  retroretinal  oder  in  der  Chorioidea 
Der  schon  mehrfach  erwahnte,  durch  das  Ausbleiben  der  Netzhauttrubum*  ver- 
ursachte  rote  Fleck  in  der  Mitte  der  Fovea  ist  immer  rund  oder  nur  leicht  qn«roval 
Als  groBe  rote  Flachen,  die  nach  oben  zu  durch  eine  horizontale  Linie  abge^renzt 
sind  und  so  die  Form  eines  Kreissegments  oder  die  Form  einer  kreisrunden  Scheibe, 
der  ein  Kreissegment  fehlt,  haben,  erscheinen  praretinale  Blutun^e.i.  Spaltformige 
Oder  hufeisenformige  rote  Stellen  in  der  Mitte  einer  mehr  oder  weniger  gleichmafit 
getrubten  abgehobenen  Netzhautpartie  sind  Risse  in  der  Retina.  Nur  selten  haben 
solche  Risse  eine  runde  Gestalt. 

Die  Farbe  der  Blutungen  wechselt  zwischen  hdlrot,  der  Farbe  des  arterieUen 
Blutes  und  einem  sehr  dunklen  Rot  bis  Rotbraun.  Vrische  Blutungen  haben  eine 
hellere  Farbe,  altere  eine  dunklere,  doch  ist  die  Licke  der  Blutschichte  natiirlich 
von  \\  lehtigkeit,  da  es  sich  bei  der  Augenspiegelantersuchung  nicht  bloB  urn  eine 
Betrachtung  derTeile  im  reflektierten  Licht  ,c,.dern  sehr  oft  auch  urn  eine  Durch- 
euchtung  der  Objekte  handelt.  Blut,  da.'  .n  sehr  diinner  Schichte  angesammelt 
ist,  erscheint  lichter  gefarbt,  da  es  zum  Ttil  vom  Lichte  durchdrungen  wird,  weshalb 
auch  in  Aufsaugung  begriffene  Blutungen  eine  heller  rote  Farbe  annehmen. 

Hellrot  gefarbt  sind  auch  atropiiische  Stellen  des  Pigmentepithels,  unterscheiden 
sich  aber  von  den  Blutungen  d:«ict.  die  in  ihnen  sichtbaren  Details.  In  dieser  Richtung 
was  also  die  Zeichnung  in.  er  ialb  der  roten  Stellen  anbelangt,  sind  Blutungen  ge- 
wolinlich  ziemlich  gleichmaBig  rot  oder  braunlichrot  gefarbt  oder  zeigen  wolkige 
dunklere  oder  etwa^  hellere  Partien.  In  alteren  Blutungen  bilden  sich  auch  diffus 
egrenzte  helle  F'eckb  dann.  wenn  eine  bindegewebige  Umwandlung  der  Blutuno- 
stattgefunden  hat  Die  hellroten,  durch  Atrophie  des  Pigmentepithels  bedingten 
Stellen  lassen  oft  feme  Pigmentveriinderungen  in  ihrem  Bereiche  erkennen  oder  die 
bekannte  Zeichnung  der  ChorioidealgefaBe. 

Die  Regrenzung  der  roten  Flecke  kann  ziemlich  scharf  sein,  was  sowohl 
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von  den  Blutungen  als  von  den  atrophischen  Stellen  des  Pigmentepithels  gilt.  Bei 
beiden  Veranderungen  beobachtet  man  zuweilen  auch  unscharfe  Grenzen,  bei  der 
Atrophie  des  Pigmentepithels  da.nn,  wenn  sie  sich  allmahlich  in  die  normalen  Partien 
verliert,  wie  z.  B.  bei  hochgradig  myopischen  Augen  im  Bereiche  der  Skleral- 
ektasie. 

Niveau  veranderungen  an  den  roten  Stellen  des  Augenliintergrundes  kommen 
wohl  nur  als  Prominenzen  vor.  Sie  sind  am  starksten,  wenn  die  Blutung,  denn  darum 
handelt  es  sich  dann,  im  Glaskorper  oder  als  sogenannte  praretinale  vor  der  eigent- 
lichen  Netzhaut  sitzt.  Doch  kann  auch  an  Stelle  einer  intraretinalen  oder  subreti- 
nalen  Hamorrhagie  eine  Erhabenheit,  mitunter  schon  durch  Betrachtung  der 
dariiberliegenden  NetzhautgefaBe  erkennbar  sein.  Die  retinalen  Hamorrhagien 
zeigen  keine  bedeutende  Prominenz,  sondern  nur  maBige  Unebenheiten.  Deut- 
licher  kann  die  Erhabenheit  bei  einer  retroretinalen  (subretinalen)  Blutung  sein. 

IV.  Die  dunklen  Stellen  zeigen  verschiedene  Farbungen:  dunkelbraun, 
schwarzlich  bis  schwarz,  selten  blaulichschwarz.  Eine  dunkelbraune  Farbe  liaben, 
^vie  schon  erwahnt,  mitunter  alte  Blutungen  mit  den  oben  naher  bezeichneten 
Lokalisationen.  Blutungen  in  den  suprachorioLdealen  Raum  erscheinen  aber  auch 
wenn  sie  friscli  sind  sehr  dunkel  gefarbt.  Meist  sind  aber  dunkelbraune  Flecke 
durch  Pigmentierungen  in  Netzhaut  oder  Aderhaut  bedingt  und  noch  mehr  gilt  dies 
von  den  schwarzen  Flecken.  Doch  kann  ein  soldier  Fleck  auch  ein  Fremdkorper 
sein.  Diese  erscheinen  manchmal  blaulich-schwarz  oder  griinlich  und  zeigen 
glanzende  Reflexe.  Eine  dunkelgraue  oder  schwarzliche  Farbe  zeigen  die  Schatten, 
die  bei  gewissen  Niveau verhaltnissen  des  Augenliintergrundes  vorkommen  (der 
halbmondformige,  dunkle  Streifen  medialwarts  von  der  Papille  bei  der  zirkun- 
skripten  Ektasie  hochgradig  myopischer  Augen  — Staphyloma  verum). 

Die  GroBe  einer  dunklen  Stelle  schwankt  von  den  feinsten.  im  a/ufrechten 
Bild  eben  noch  sichtbaren  Piinktchen  bis  zu  solchen,  welclie  die  GroBe  der  T 'apille 
und  dariiber  erreichen.  Noch  groBere  dunkle  Flachen  erweisen  sich  L^i  genauerer 
Untersuchung  aus  groBeren  oder  kleineren  Flecken  zusammenges^tz^,  die  nicht 
ganz  zusammenflieBen.  Eine  ziemliche  GroBe,  bedeutender  als  die  der  meisten 
Pigmentflecke,  haben  Fremdkorper,  die  in  der  Netzhaut  odei  Aderhaut  stecken. 
Doch  sind  die  Dimensionen  solcher  mit  dem  Augenspiegel  sichtbarer  Fremdkorper 
niemals  sehr  groB,  da  ein  sehr  groBer  Fremdkorper  so  starke  Verletzungen  im  vor- 
deren  Bulbusabschnitt  oder  so  starke  Blutungen  ii  cen  Glaskorper  hervorruft, 
daB  die  Augenspiegeluntersuchung  nicht  mehr  mdglich  ist.  Wie  leicht  verstandlich, 
ist  bei  einem  Corpus  alienum  gewohnlich  nur  eine  dunkle  Stelle  vorhanden,  die 
auf  dieses  zu  beziehen  ist.  Sehr  groB  konnen  die  dunkelbraunen  Stellen  sein,  welche 
durch  altere  praretinale  oder  durch  retro chorioideale  Blutungen  hervorgerufen 
werden. 

Die  Lokalisation  der  Pigjjitnlllecke  ist  entweder  derart,  daB  die  Flecke 
ziemlich  gleichmaBig  Uber  den  i\ugenhintergrund  verteilt  sind  oder  hauptsachlich 
in  den  peripheren  Teilen  des  Fundus  liegen.  Ferner  kann  es  vorkommen,  daB  ein  ge- 
wisser  Teil  des  Augenhintergnmdes,  aber  nicht  in  Form  eines  Sektors,  sondern  ge- 
wohnlich ein  ganz  unrep^m^Bigbegrenzter  Teil  ganz  diclit  von  Pigmentflecken  durch- 
setzt  ist,  wahrend  anrleie  Teile  fast  oder  ganz  frei  davon  bleiben.  In  den  Fallen, 
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wo  die  Pigmentflecke  nicht  auf  die  Gegend  der  Makula  beschrankt  sind,  kann  es 
sich  u m Retinitis  pigmentosa  oder  Retinochorioiditis  oder  um  Pigmentierung  nach 
Blutaustritten  handeln.  Nur  in  der  Gegend  der  Makula  liegende  Pigmentierungen 
sind  entweder  die  Folge  von  Retinochorioiditis  oder  von  Blutungen. 

Was  die  Form  der  Pigmentflecke  betrifft,  so  kommen  bei  Retinochorioiditis 
alle  moglichen  Gestaltungen  vor,  am  haufigsten  runde  oder  ganz  unregelmaBige 
Flecke.  Eine  ganz  typische  Form  ist  die,  welche  den  Knochenkorperchen  ahnelt 
und  besonders  bei  Retinitis  pigmentosa  beobachtet  wird.  Pigmentstreifen  findet 
man  oft  als  Umrandung  von  hellen  Stellen,  die  sich  durch  die  sonstigen  Zeichen 
als  ehorioiditische  Plaques,  gewohnlich  mit  bereits  eingetretener  Atrophie  des  Pigment- 
epithels  und  des  Chorioidealgewebes,  dokumentieren.  Streifige  Pigmentierungen, 
die  dem  Verlaufe  der  RetinalgefaBe  folgen,  werden  bei  Retinitis  pigmentosa  ge- 
funden.  Sehr  lange,  nicht  zu  den  RetinalgefaBen  in  Beziehung  stehende.  oft  auch 
verastelte  Pigmentstreifen  entstehen  nach  Wiederanlegung  von  abgelost  gewesenen 
Netzhautteilen,  dann  als  sogenannte  Pigmentstreifenbildung  in  der  Retina  als 
Ausdruck  einer  ihrem  Wesen  nach  noch  nicht  erklarten  pathologischen  Netzhaut- 
veranderung.  GroBe,  konzentrisch  zum  Papillenrande  meist  in  groBerer  Ent- 
fernung  von  ihm  verlaufende,  nicht  breite,  sichelforjnige,  verwaschen  begrenzte, 
graue  oder  schwarzlich-graue  Streifen  mit  deutlichen  Biegungen  der  Netzhaut- 
gefaBe  an  ihrem  Rande,  entsprechen  der  Stufenbildung  an  der  Grenze  eines  Staphy- 
loma verum  in  hochgradig  kurzsichtigen  Augen,  wobei  man  die  Niveai.differenz 
durch  die  bekannten  Mittel  nachweisen  kann.  Diese  grauen  Streifen  sind  eigentlich 
ein  Schattenphanomen  ahnlich  wie  die  dunkle  Farbe  der  Sehner'cnemtrittsstelle 
bei  Evulsio  nervi  optici. 

Betreffs  der  in  den  dunklen  Stellen  des  Augenhituergrundes  sicht- 
baren  Zeichnung  ist  zu  sagen,  daB  groBere  Pigmentflcek**  bei  Chorioiditis  ver- 
schieden  dunkle  Stellen  zeigen  oder  sich  aus  einzelnen  lunkhn  Flecken  oder  Punkten 
zusammensetzen  konnen.  Mitunter  haben  solche  groBere  Pigmentfelder  auch  eine 
netzartige  Beschaffenheit,  so  daB  die  tieferen  Te’’°  des  Fundus  in  roter  oder  weiB- 
licher  Farbe  durchschimmern. 

Die  Begrenzung  der  dunklen  Stellen  is  bei  der  Untersuchung  im  umge- 
kehrten  Bilde  etwa  mit  Ausnahme  des  dnni'len  Streifens  bei  Staphyloma  verum 
und  der  dunklen  Stellen  bei  retrochorioidcalen  Blutungen  meist  annahernd  scharf. 
Im  aufrechten  Bilde  dagegen  lasseo  die  Pigmentflecke  ihre  Zusammensetzung 
aus  kleineren  Punkten  und  Flecken  auch  am  Rande  erkennen. 

Eine  Niveauveranderung,  die  einer  dunklen  Stelle  des  Augenhintergrundes 
angehort,  ist,  abgesehen  von  cinem  Fremdkorper  und  der  dunklen  Stellen  bei  den 
retrochorioidealen  Blutu.'stn  gewohnlich  nicht  zu  beobachten. 

Die  Diagnose,  in  welcher  Schicht  die  dunklen  Flecke,  speziell  die 
Pigmentflecke,  licgen,  wird  in  ahnlicher  Weise  wie  bei  den  lichten  Stellen  durch 
Ermittlung  der  Beziehung  zu  den  NetzhautgefaBen  gestellt,  woraus  sich  aber.  im 
Falle  die  dmiMei  Stellen  hinter  diesen  GefaBen  liegen,  noch  nicht  ergibt.  ob  sie  in 
den  auBe'en  rietzhautschichten  oder  in  der  Chorioidea  ihren  Sitz  haben.  Die  Details 
der  weiteren  Diagnostik  werden  bei  der  Besprechung  der  Retinochorioiditis  gegeben 
werden. 
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Ad  B.  Wir  haben  im  Augenhintergrunde  RetinalgefaBe,  ChorioidealgefaBe  und 
neugebildete  GefaBe  zu  unterscheiden,  welch  letztere  sowohl  mit  den  Netzhaut- 
gefaBen als  mit  den  AderhautgefaBen  in  Zusammenhang  stehen  konnen.  Bei 
jeder  Art  dieser  GefaBe  ist  auf  den  Ursprung,  die  Zahl,  den  Verlauf,  das  Kaliber. 
die  Farbe  der  Blutsaule,  endlich  auf  Wandveranderungen  zu  achten. 

Die  RetinalgefaBe  sind  bekanntlich  in  normalen  Augen  durch  ihre  dendri- 
tische  Verzweigung,  den  Ursprung  aus  der  Papille,  dann  durch  ihre  oberflachliche 
Lage  und  die  Reflexstreifen  gekennzeichnet,  wahrend  die  ChorioidealgefaBe  band- 
artig  aussehen,  Anastomosen  zeigen,  keine  Reflexstreifen  haben  und  deutlich  unter 
den  NetzhautgefaBen  liegen. 

An  den  NetzhautgefaBen  kani^  ein  abnoriner  Ursprung,  abgesehen  von  den 
kongenitalen  Fallen  (cilioretinale  GefaBe),  auch  als  pathologische  Veranderung 
vorkommen,  wenn  die  GefaBe  bei  Evulsio  nervi  optici  abgerissen  wurden  und  sich 
spater  neue  Verbindungen  gebildet  haben.  Auch  ohne  vorherige  Verletzung  und 
selbst  entfernt  vom  Rande  der  Papille  hat  man  in  seltenen  Fallen  das  Hervortreten 
von  NetzhautgefaBen  aus  der  Chorioidea  als  erworbene  Anomalie  beobachtet. 

Eine  Verminderung  der  Zahl  der  NetzhautgefaBe  ist  meist  die  Folge 
von  Atrophie  der  Retina  nach  Entzundungen  oder  GefaBverstopfungen.  Besonders 
in  letzterem  Falle  sind  oft  die  GefaBwande  verandert.  Der  Eindruck  einer  Ver- 
mehrung  der  GefaBe  wird  bei  einer  starken  Erweiterung  derselben  hervorgerufen 
wie  bei  Leukamie  und  bei  Thrombose  der  GefaBe.  In  letzterem  Falle  kommt  es  auch 
zur  wirklichen  Vermehrung  der  sichtbaren  GefaBe,  indem  sich  dunne  GefaB ver- 
bindungen infolge  der  Zirkulationsstorung  in  anderen  groBeren  GefaBen  erweitern. 
Eine  groBere  Anzahl  von  GefaBen  findet  sich  aber  auch  als  angeborene  Anomalie. 
Alle  die  genannten  Verhaltnisse  bedingen  Abnormitaten  in  der  GefaBverteiliii.qr, 
die  aber  auch  allein  ohne  Vermehrung  derselben  sowohl  angeboren  als  crw^rben 
vorkommt.  In  ersterer  Richtung  ist  es  besonders  die  sogenannte  verkehwte  GelaB- 
verteilung,  die  hier  in  Betracht  kommt,  in  letzterer  die  Verziehung  und  Verzerrung 
von  GefaBen  durch  Schrumpfungsprozesse  in  der  Netzhaut  nach  Entzundungen 
und  Verletzungen. 

Das  Kaliber  der  GefaBe  kann  im  ganzen  Bereiche  des  ZewalgefaBsystems  oder 
in  bestimmten  Teilen  desselben  oder  nur  auf  kurzere  Streckon  vjrandert  sein.  Eine 
starke  Erweiterung  aller  GefaBe,  Arterien  und  Venen  kommt  aus  allgemeinen  und 
lokalen  Ursachen  vor  (hohes  Fieber,  Hyperamie  ^er  Retina,  bei  Herzfehlern,  bei 
Leukamie,  als  angeborene  Anomalie,  bei  Hyptram  e).  Eine  starke  Erweiterung 
der  Venen  bei  fehlender  Erweiterung  der  Arterien  und  sogar  bei  Verengerung 
derselben  ist  die  Folge  einer  Behinderun^  a^r  Zirkulation  in  der  Vene,  so  bei 
Stauungspapille,  besonders  aber  bei  Thion.bose  des.  Stammes  der  Zentralvene. 
Verengerung  samtlicher  GefaBe  ist  die  Folge  von  Atrophie  der  ganzen 
Netzhaut,  starke  Verengerung  dt~  Arterien  bei  noch  normaler  oder  nahezu 
normaler  Fullung  der  Venen  zeigt  ein  Stromungshindernis  in  der  Zentralarterie 
(Thrombose  oder  Embolie)  an.  :^elbstverstandlich  konnen  sich  alle  diese  Verande- 
rungen  auch  nur  in  einem  Toil  der  Retina  vorfinden.  Eine  plotzliche  Verengerung 
eines  Arterienastes  ist  durch  eine  Verstopfung  des  GefaBes  an  der  Stelle,  wo  die 
Verengerung  beginnt  1 ervorgerufen.  Eine  plotzliche  Erweiterung  eines  Venen- 


318 


Die  Anomalien  des  Augenhintergrundes. 


astes  weist  auf  eine  Verstopfung  oder  Obliteration  an  der  Stelle  der  Kaliberanderung 
hin.  Kugelige  oder  langliche  Erweiterungen  eines  GefaBes  in  kurzer  Ausdehnung 
sind  Aneurysmen  der  Arterien  oder  varikose  Erweiterungen  der  Venen.  Ver* 
schiedenes  Kaliber  im  Verlaufe  der  GefaBe  deutet  auf  GefaBerkrankung.  Sehr 
hochgradige  Kaliberveranderungen  finden  sich  bei  der  Angiomatose  der  Retina. 

Eine  helle  rote  Farbe  hat  die  Blutsaule  in  den  GefiiBen  bei  Veranderungen 
des  Blutes  (Anamie,  Chlorose,  Leukamie),  weiBe  Farbe  bei  Lipamie,  eine  abno°rm 
dunkle  Farbe  bei  lokalen  oder  allgenieinen  Stauungserscheinungen  und  dadurch 
bedingter  venoser  Beschaffenheit  des  Blutes. 

WeiBe  Streifen  neben  den  GefiiBen,  Verwandlung  der  GefaBe  in  weiBe  Streifen, 
weiBe  Stellen  innerhalb  der  GefaBe  beruhen  auf  GefaBwandverdickung,  da  ja  die 
GefaBwande  unter  normalen  Verhaltnissen  durchsichtig  sind,  so  daB  wir  nur  die 
Blutsaule  in  den  GefiiBen  sehen.  Alterationen  der  GefaBwande  manifestieren  sich 
auch  manchmal  durch  Veranderungen  der  Reflexstreifen  auf  den  GefiiBen , stellen- 
weise  auftretende  Verbreiterung,  heller  Glanz  usw. 

Pulsationserscheinungen  an  den  NetzhautgefaBen  deuten,  abgesehen  vom 
physiologischen  Venenpuls  auf  Stromungshindernisse  oder  Abnormitaten  der 
Zirkulation  uberhaupt.  Die  Pulsation  wird  nicht  nur  durch  Kaliberschwankung, 
sondern  auch  durch  rhythmische  Lokomotion  kenntlich.  Man  darf  nicht  versaumen, 
auch  kunstlich  (durch  Fingerdruck)  eine  Steigerung  des  intraokularen  Druckes 
hervorzurufen,  um  zu  beobachten,  ob  erst  unter  den  so  veranderten  DrucL. verhalt- 
nissen Pulsationserscheinungen  auftreten.  Das  Fehlen  der  Pulsationserscheinungen 
bei  diesem  Versuche  an  Arterien  und  Venen  deutet  auf  die  Unterbrechung, 
nundestens  eine  hochgradige  Erschwerung  der  Netzhautzirkulation.  Wichtig  ist 
ferner  die  Beobachtung  der  Strdmungserscheinungen  in  dei.  Ret  nalgefaBen  und  die 
Unterbrechung  der  Blutsiiule  in  einzelne  Stttcke,  die,  wenr  o;ese  Blutsaulchen  stille 
stehen,  erst  ein  sicheres  Zeichen  des  vollstiindigen  S illstandes  der  Blutzirkulation 
darstellt. 

Die  ChorioidealgefiiBe  zeigen  nicht  so  seltei  einen  abnormalen  Ursprung, 
der  aber  gewohnlich  angeboren  ist.  Man  sicht  breite,  bandartige  GefaBe  in  der 
Nahe  der  Papille,  ja  auch  in  einem  Konus  ei:t,Dpringen  und  sich  dann  nach  Art  der 
Vortexvenen  verasteln.  Ebenso  kann  m »n  n»  Bereiche  von  Chorioidealkolobomen 
sehr  breite  GefiiBe  finden,  die  aus  di-  'taselbst  bloBliegenden  Sklera  entspringen. 

Die  Zahl  der  ChorioidealgoiaBc  1st  oft  in  einem  groBeren  oder  kleineren  Teil 
des  Fundus  oder  im  Bereiche  kMuerer  Herde  verringert.  Sie  konnen  auch  voU- 
kommen  geschwunden  sea.  Naturlich  ist  dies  nur  dann  zu  erkennen,  wenn  die 
ChorioidealgefaBe  durch  ai'geborene  oder  durch  pathologisch  bedingte  geringere 
Pigmentierung  des  P'gn:entepithels  der  Beobachtung  zuganglich  sind.  Die  ge- 
wohnliche  Ursache  oissir  Erscheinung  ist  eine  Atrophie  der  Chorioidea,  mit  der  eine 
Atrophie  des  daruberliegenden  Pigmentepithels  verbunden  ist.  Sie  kann  es  be- 
dingen,  daB  an  -len  betreffenden  Stellen  die  Sklera  ganz  freiliegt,  ohne  daB  man 
irgend  ein  Geft.B  dort  sehen  wurde. 

Eim  \ arengerung  aller  AderhautgefaBe  wird  kaum  je  mit  Sicherheit  erkannt 
werden  konnen,  da  schon  normalerweise  das  Kaliber  der  einzelnen  GefaBe  groBe 
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Verschiedenheiten  aufweist.  Das  gleiche  gilt  von  einer  Erweiterung  der  GefaBe. 
Auch  lokale  Erweiterungen  wurden  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet,  dagegen  kann 
man  unschwer  eine  Verengerung  von  ChorioidealgefaBen  besonders  im  Bereiche 
von  atrophischen  Stellen  annehmen,  wenn  an  der  betreffenden  Stelle  iiberhaupt 
nur  wenige  diinne  GefaBe  zu  sehen  sind. 

Ein  abnormer  Verlauf  und  eine  abnorme  Verteilung  der  ChorioidealgefaBe 
kommt  eigentlich  nur  bei  angeborenen  Anomalien  — abnormen  Vortexvenen, 
choriovaginalen  Venen,  Venen  im  Bereiche  von  Aderhautkolobomen  — vor. 

WeiBe  Streifen  neben  den  GefaBen,  Verwandlung  derselben  in  weiBe  Streifen 
oder  weiBe  Stellen  im  Verlaufe  der  GefaBe  deuten  so  wie  bei  den  RetinalgefaBen 
eine  Verdickung  der  GefaBwande  an. 

Pulsationserscheinungen  in  den  ChorioidealgefaBen  wurden  nur  hochst 
selten  beobachtet  und  haben  nicht  die  diagnostische  Bedeutung  wie  die  Pulsation 
der  RetinalgefaBe  (Glaukom).  Noch  seltener  ist  die  Blutstromung  in  den  Chorioideal- 
gefaBen zu  sehen. 

Neugebildete  GefaBe  im  Augenhintergnmd  sind  fast  durchwegs  GefaBe, 
die  von  der  Netzhaut  aus  gebildet  wurden  und  entweder  in  der  Retina  liegen  oder 
von  dieser  in  den  Glaskorper  hineinragen,  auch  wohl  in  weiBe  Bindegewebsmassen, 
die  in  oder  vor  der  Retina  liegen,  sich  verfolgen  lassen.  Die  Differentialdiagnose 
gegeniiber  angeborenen  Anomalien,  die  sich  sehr'ahnlich  verhalten  konnen,  wird 
durch  die  Beriicksichtigung  der  Iibrigen  Symptome  gestellt  werden  miissen.  Wenn 
durch  ihren  Verlauf  sehr  auffallende  GefaBe  in  weiBe  Massen  eindringen  und  sich 
in  ihnen  verasteln,  so  kann  es  sich  auch  um  frliher  normal  gewesene  Netzhaut 
gefaBe  handeln,  die  durch  die  Schrumpfung  jener  Massen  verzerrt  und  verlagert 
wurden.  GefaBe,  die  auf  einer  abgeldsten  Netzhaut  liegen,  imponieren,  we  an  sie 
einen  sehr  unregelmaBigen  Verlauf  haben,  zuweilen  als  neugebildete  GtfaBe  Man 
wird  sie  von  diesen  dadurch  unterscheiden,  daB  man  ihre  Lage  auf  tiner  stark  ge- 
falteten  Retina  nachweist.  Bei  starker  Trubung  der  Retina  kann  ater  sehr  ahn- 
liches  Bild  entstehen,  wie  es  Falle  von  pathologischen  Glask^uerveranderungen 
mit  hineinziehenden  GefaBen  darbieten.  Gewohnlich  ist  der  Verlauf  der  GefaBe 
in  den  Fallen  der  letzteren  Art  noch  unregelmaBiger  und  die  RA:?cugewebsmembranen 
lassen  sich  meist  leicht  durch  ihre  ganz  unregelmaBige  ^nordnung  mit  Strangen 
und  Lucken  in  groBeren  Bindegewebsplatten  von  der  abgtlosten  Retina  unterscheiden. 
Doch  konnen  sich  auch  beide  Zustande  kombini  *,ren  was  nicht  selten  der  Fall  ist. 
Zahlreiche,  vor  der  Retina  im  Glaskorper  freiliegende  GefaBe,  die  manchmal  ganze 
Konvolute  bilden,  sind  zumeist  neugebildete  gefaBe.  Doch  ist  es  auch  moglich, 
daB  infolge  von  Anastomosenbildung  stark  e’rweiterte  RetinalgefaBe  vorliegen.  Ein- 
zelne  GefaBschlingen  sind  eher  angeboreue  Anomalien.  In  Netzhauttumoren  sind  oft 
neugebildete  GefaBe  nachzuweisen,  die  durch  ihren  abnormen  Verlauf,  manchmal 
auch  durch  ihr  auffallend  groBes  Rubber  als  solche  zu  erkennen  sind.  Ahnliche 
Bilder  gibt  die  sogenannte  Angiomatose  der  Retina. 

Neugebildete  GefaBe,  von  der  Chorioidea  ausgehen,  sind  nur  im  Falle  eines 
Chorioidealtumors  nacl’zuweisen,  wenn  dieser  durch  eine  geniigend  durchsichtige 
Retina  in  seinen  Defa:r«  zu  sehen  ist. 
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A.  Bildungsanomalien. 

1.  Markhaltige  Nervenfasern. 

Die  markhaltigen  Nervenfasern  in  der  Netzhaut,  die  bei  manchen  Tieren  (so 
beim  Kaninchen)  ein  regelmabiger  Befund  sind,  gehoren  beim  Menschen  zu  den 
Anomalien,  jedoch  nicht  zu  den  angeborenen,  sondern  zu  den  Bildungsanomalien, 
da  man  annehmen  mub,  dab  sie  bei  der  Geburt  noch  nicht  vorhanden  sind,  sondern 
sich  infolge  einer  kongenitalen  Disposition  erst  spater  bilden.  Man  kann  dies  daraus 
schlieben,  dab  die  Nervenfasern  des  Optikus,  wie  anatomische  Untersuchungen 
(Bernheimer,  Flechsig)  ergeben  haben,  ihre  Markscheiden  erst  im  Laufe  der 
ersten  Wochen  des  extrauterinen  Lebens  erhalten.  Audi  beim  Kaninchen  sind  zur 
Zeit,  wo  die  Lidspalte  sich  offnet  (10.  Tag),  erst  die  Anfange  der  markhaltigen 
Nervenfasern  ophthalmoskopisch  sichtbar  und  das  bekannte  Bild  des  normalen 
Augenhintergrundes  mit  den  Markfliigeln  neben  der  Papille  ist  erst  21/ 2 bis  3 Wochen 
nach  der  Geburt  ausgebildet  (E.  v.  Hippel). 

Die  markhaltigen  Nervenfasern  in  der  Netzhaut  des  menschlichen  Auges,  die 
zuerst  anatomisch  von  Virchow,  ophthalmoskopisch  und  anatomisch  von 
Schweigger  und  Schmidt-Rimpler,  dann  von  Manz  nachgewiesen  worden 
sind,  haben  so  charakteristische  Symptome,  dab  sie  wohl  kaum  mit  einem  anderen 
Befund  verwechselt  werden  konnen.  Das  typische  Bild  sind  weibe,  seidonglanzende 
Plaques  in  der  Netzhaut,  die  am  Rande  der  Papille  oder  etwas  iibtr  denselben 
hinubergreifend  gewohnlich  oben  oder  unten  liegen  und  sich  in  ciu?r  an  die  Um- 
risse  einer  Flamme  erinnernden  Form  oder  als  nach  der  Peripherie  zu  breiter 
werdende,  etwa  dreieckige  Biischel  oder  Felder  in  den  Fundus  erstrecken.  Die 
Rander  dieser  Stellen  losen  sich  bei  der  Untersuchuncr  i n lufrechten  Bild  in  sehr 
feine,  zur  Papille  radiar  gestellte,  weibe  Streifen  a if  i nd  die  kleineren  Plaques 
lassen  wohl  auch  in  ihrem  ganzen  Bereiche  eine  solcbe  radiare  Streifung  erkennen 
(Tafel  IX,  Fig.  8).  Bei  den  groberen  fehlt  s’e  ofters  in  den  mittleren  Teilen 
und  es  konnen  statt  derselben  quer  auf  dem  Verlauf  der  von  der  Papille  aus- 
strahlenden,  am  Rande  der  weiben  Stelle  sichtbaren  Faserung,  also  konzentrisch  zum 
Papillenrande,  graue,  wellenartige  Streifen  tdohtbar  sein  (Oeller).  Die  Netzhaut- 
gefabe  sehen  im  Bereich  der  weiben  Partie  streckenweise  verschmalert  aus,  indem 
die  weibe  Gewebsmasse  nur  die  axiaDn  Teile  des  Gefiibes  frei  labt,  was  besonders 
bei  groberen  Gefaben  auffallent.  is*.  Andere  Gefabe  sind  in  einem  Teil  ihres  Ver- 
laufes  oder  auch  im  ganzen  V^rlaufe  von  der  weiben  Auflagerung  verdeckt,  unter 
deren  Rand  sie  dann  herv 'uzukommen  scheinen. 

Ist  die  Ausbildum  de*  markhaltigen  Fasern  eine  starkere,  so  folgen  sie  gewohn- 
lich dem  Verlaufe  dor  gioberen  Gefabe,  die  durch  die  dariiberliegenden  markhaltigen 
Nervenfasern  wie  In  einzelne  Stiicke  zerf alien  aussehen  und  die  ganze  Ausbreitung 
der  weiben  St°hen  nimmt  dann  die  Form  eines  oder  zweier  grober  Halbbogen  an 
(Tafel  IX,  Fig.  0).  welche  die  Makulagegend,  die  selbst  frei  bleibt,  oben  oder  unten 
oder  obr  n und  unten  umkreisen,  ja  es  kann  auch  vorkommen,  dab  nur  das  papillo- 
makulare  Biindel  ausgespart  bleibt  (Schnaudigel).  Schon  in  diesen  Fallen,  aber 
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auch  in  jenen,  wo  sich  die  markhaltigen  Fasern  mehr  in  Form  eines  groBeren, 
breiten  Feldes  nach  oben  oder  nach  unten  in  groBerer  Ausdehnung  erstrecken, 
reicht  die  Veranderung  viele  Papillendurchmesser  weit  in  den  Augenhintergrund 
hinein.  Niemals  sind  in  den  umgebenden  Teilen  des  Fundus  irgendwelche  Ver- 
anderungen,  etwa  Pigmentierung,  zu  sehen. 

In  seltenen  Fallen  kommt  es  vor,  daB  die  Papille  selbst  in  toto  weiB  gefarbt 
ist  infolge  der  Bedeckung  durch  markhaltige  Fasern,  die  sich  dann  wie  ein  weiBer 
Hof  oder  in  derselben  Weise,  wie  es  soeben  beschrieben  wurde,  in  den  Augenhinter- 
grund fortsetzen.  Mitunter  ist  selbst  in  aiesen  Fallen  doch  ein  von  der  Mitte  der 
Papille  gegen  die  Makula  zu  gelegener  horizontaler  Streifen  oder  ein  gleich  orien- 
tierter  schmaler  Sektor  der  Papille  von  den  markhaltigen  Fasern  frei.  Bei  ganz 
besonders  ausgedehnter  Entwicklung  von  markhaltigen  Nervenfasern  war  auch 
ein  Teil  der  Makulagegend  davon  bedeckt  (F.  Berg).  Unter  diesen  Umstanden  sind 
die  Anfangsstiicke  der  GefaBe  auf  der  Papille  von  der  weiBen  Masse  verdeckt  oder  sie 
sind  wohl  sichtbar,  verlieren  sich  aber  sehr  bald  unter  ihr.  Das  exkavierte  Papillen- 
zentrum  kann  beim  Vorkommen  von  markhaltigen  Nervenfaserti  auf  der  Papille 
ein  kraterformiges  Aussehen  erhalten  (Stephenson,  Clarke). 

Ebenfalls  zu  den  seltenen  Vorkomnmissen  gehort  es,  daB  ein  Plaque  von  mark- 
haltigen Fasern  in  groBerer  Entfernung  von  der  normalen  Papille  sitzt 
(Tafel  IX,  Fig.  7)  oder  daB  die  markhaltigen  Nervenfasern  am  Rande  und  in  der 
Umgebung  der  Papille  liegen  und  von  dieser  Ansammlung  getrennt  eine  zweite, 
manchmal  selbst  in  groBerer  Entfernung  in  Form  eines  breiten  Streifens  oder 
Fleckes  zu  sehen  ist.  Diagnostisch  wichtig  ist  es,  daB  markhaltige  Nervenfasern 
auch  als  weiBe  Begleitstreifen  neben  den  GefaBen  am  Rande  der  Papille  oder  in 
einiger  Entfernung  davon  erscheinen  konnen,  so  daB  man  sie  leiclit  fur  patho- 
logische  Veranderungen  der  GefaBwand  halfcen  konnte  (Blaschek)  Die  sehr 
helle,  seidenglanzende  Farbung,  die  Ausstrahlung  in  die  feinen  Fasern  und  das 
Vorkommen  von  anderen  Flecken  von  gewohnlicher  Form  an  demQeIhen  oder  am 
anderen  Auge  werden  vor  Verwechslungen  schutzen. 

Auch  gibt  es  Falle,  wo  auf  der  Papille  gelegene  weiBe  Stellen  in  Form  von  Biischeln 
oder  Flecken  durch  markhaltige  Nervenfasern  bedingt  werd^m  Ein  Konus,  besonders 
ein  nach  unten  gerichteter,  kann  von  markhaltigen  Fas«m  v<er  ecKt  sein  (Kraupa). 

Ein  sehr  merkwiirdiger  Fall,  der  vielleicht  auch  zu  den  Fallen  von  markhaltigen  Fasern 
gehorte,  wurde  von  Bachstez  beschrieben.  Es  war  nebe  n <;inem  kleinen  Fleck  von  wohl 
sicher  markhaltigen  Fasern  in  einem  sehr  grofien  ‘Seziike  der  Netzhaut  eine  sehr  feine, 
radiare  Streifung  zu  sehen,  welche  sich  an  den  Stellexi,  wo  die  GefaBe  der  Netzhaut  die 
Richtung  der  Streifen  kreuzten,  so  zu  verdicLtea  a 'hien,  daB  weiBe  Begleitstreifen  neben 
den  GefaBen  entstanden.  Doch  kann  es  sich  dabei,  wenigstens  zum  Teil,  auch  um  eine 
Auflagerung  einer  anscheinend  bindegeweMg^v  Masse  gehandelt  haben,  wie  sie  in  dem 
weiter  unten  erwahnten  Fall  von  Mayeiweg  mikroskopisch  konstatiert  wurde.  Der  als 
Optikusteilung  bezeichnete,  in  Ja^fs  Atlas  (Fig.  33  des  Handatlas)  ahgebildete  Fall 
wird  von  Kraupa  als  ein  Fall  von  markhaltigen  Nervenfasern  aufgefaBt,  bei  dem  der 
Fasermantel  ein  sehr  diinner  war. 

In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fallen  finden  sich  an  den  Augen,  deren  Netzhaut 
markhaltige  Nervenfarerr  zeigen,  auch  andere  Bildungsanomalien  vor,  so 
Kolobom  am  Sehneiveneintritt,  Kolobom  der  Chorioidea,  Konus  nach  innen  oder 
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nach  unten,  Arteria  hyaloidea  persistens,  hochgradige  einseitige  Myopie.  Die  Falle, 
wo  bei  markhaltigen  Nervenfasern  eine  abnorme  Pigmentierung  der  Papille  beschrieben 
wurde  (Pick,  Fejer),  werden  von  Kraupa  fur  dunkle  Farbung  durch  Kontrast 
gegeniiber  den  markhaltigen  Fasern  gehalten.  In  groBerer  Haufigkeit  scheinen 
die  markhaltigen  Fasern  bei  Personen  vorzukommen,  die  andere  Anomalien  des 
Nervensystems  aufweisen,  wie  die  Untersuchungen  von  Wollenberg  an  einer 
psychiatrischen  Klinik  ergeben  haben.  Auch  Schadeldeformitaten  warden  ziendich 
haufig  zugleich  mit  markhaltigen  Nervenfasern  gefunden  (Kolliker).  Das  ebenfalls 
offers  beobachtete  Vorkommen  von  Strabismus  bei  einem  mit  markhaltigen  Nerven- 
fasern behafteten  Auge  diirfte  als  sekundare  Erscheinung  aufzufassen  sein,  da  diese 
oft  amblyopischen  Augen  leicht  in  Schielen  verfallen.  Die  Mehrzahl  der  Augen 
mit  markhaltigen  Nervenfasern  sind  myopisch. 

Die  Differentialdiagnose  der  Veranderung  stiitzt  sicli  zunachst  auf  die 
sehr  helle,  weifie,  seidenglanzende  Farbe,  die  in  dieser  Art  wohl  kaum  bei  einem  an- 
deren  Befunde  vorkommt.  Nur  die  weiBen  Exsudatmassen  bei  manchen  Fallen 
von  Retinitis  exsudativa  haben  eine  ahnliche  Farbe.  Doch  fehlt  auch  da  gewdhnlich 
der  Seidenglanz,  der  offenbar  eine  Folge  der  faserigen  Struktur  ist.  Diese  spricht 
sich  ja  auch  deutlich  durch  die  radiare  Streifung  aus,  die  mindestens  am  Rande 
der  weiBen  Stellen  immer  deutlich  zu  sehen  und  ebenfalls  ein  sehr  wichtiges  dia- 
gnostisches  Merkmal  ist.  Ein  weiteres  Kennzeichen  ist  die  Beziehung  zu  den  Netz- 
hautgefaBen.  die  in  groBerer  oder  kleinerer  Ausdehnung  von  der  weiBtn  Masse 
bedeckt  werden.  Darnit  allein  ist  schon  jede  chorioideale  Veranderung  ausgeschlossen 
und  lm  Zusammenhalt  mit  der  Struktur  die  Lokalisation  in  der  Nervcnfaserschicht 
der  Netzhaut  gegeben.  Dazu  tritt  noch  der  Mangel  jeder  Pigmeutcnomalie  in  der 
Umgebung  des  weiBen  Fleckes,  wie  sie  sich  beim  chorioidealer.  dtz  desselben  vor- 
finden  wurde,  aber  auch  bei  einer  Mitbeteiligung  der  auBc-er.  Netzhautschichten 
(Retinitis  externa)  zu  beobachten  ist.  Die  einzige  Veranderung,  welche  mit 
den  markhaltigen  Nervenfasern  verwechselt  werden  kornte,  sind  die  Herde  von 
ganglioform  degenerierten  Nervenfasern,  wie  sie  bei  verschiedenen  Formen 
der  Retinitis,  so  auch  bei  der  Retinitis  albuminurica,  dann  bei  Papillitis 
und  Neuroretinitis  vorkommen.  Auch  diese  Fiecke  sind  weiB,  strahlen  in  feine, 
zur  Papille  radiar  gestellte  Fasern  aus  iriu  iiegen  in  der  Nervenfaserschicht  wie 
das  Verdecktsein  der  NetzhautgefaBe  durch  dieselben  beweist.  Doch  sind  die 
so  hervorgerufenen  weiBen  Stellen  niemals  sehr  ausgedehnt,  ihre  GroBe  entspricht 
immer  nur  einem  Bruchteil  der  PapillengroBe,  weshalb  alle  groBeren  weiBen  Stellen 
mit  den  hier  beschriebenen  Zeici.0"  schon  allein  ihrer  GroBe  wegen  als  markhaltige 
Nervenfasern  angesprochen  werden  mttssen.  AuBerdem  finden  sich  in  den  inneren 
Netzhautschichten  neben  den  Herden  ganglioform  degenerierter  Nervenfasern  sehr 
haufig  Hamorrhagien  voi , deren  Lage  aus  ihrer  streifigen,  zur  Papille  radiar  gestellten 
horm  zu  erkennei.  ist.  Ein  sehr  iihnliches  Bild  kann  allerdings  auch  entstehen, 
wenn  solche  Hanu.nhagien  in  einem  Auge  mit  markhaltigen  Nervenfasern  auf- 
treten.  Es  kar.-  also  wohl  Umstande  geben,  unter  denen  man  die  Diagnose  der 

markhaltigen  Neivenfasern  nicht  mit  Sicherheit  stellen  kann.  doch  ist  dies  aewiB 
sehr  selten. 

Das  Verschwinden  der  weiBen  Stellen  im  Verlaufe  der  Beobachtung  spricht, 
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wenn  atrophische  Zustande  im  Sehnerven  und  damit  in  der  Netzhaut  sich  aus- 
bilden,  nicht  gegen  markhaltige  Nervenfasern,  da  man  in  Fallen,  bei  denen  das 
Vorhandensein  von  niarkhaltigen  Nervenfasern  sicher  konstatiert  worden  war, 
deren  Verschwinden  infolge  der  atrophischen  Prozesse  beobachten  konnte  (Wagen- 
mann),  wogegen  in  anderen  Fallen  der  Zerfall  der  niarkhaltigen  Fasern  sehr  spat 
eintrat  (Ronne). 

Die  anatomischen  Untersuchungen , deren  letzte  von  Mayerweg  und 
Michel  herriihren,  haben  libereinstimmend  ergeben,  dab  die  Nervenfasern  ihr 
Mark  an  der  gewohnlichen  Stelle,  namlich  an  der  auBeren  Begrenzung  der  Lamina 
cribrosa  verlieren  und  es  erst  in  der  Papille  vor  der  Lamina  cribrosa  oder  am  Rande 
der  Netzhaut  wieder  erhalten.  In  Michels  Fall,  in  dem  auch  ein  grofier  Teil  der 
Papille  selbst  von  den  niarkhaltigen  Nervenfasern  bedeckt  erschien,  waren  nur 
im  Bereich  einer  kleinen  Stelle  auch  innerhalb  der  Lamina  markhaltige  Nerven- 
fasern zu  sehen.  Die  Papille  ist  gewohnlich  prominenter,  die  Nervenfaserschichte 
an  den  betreffenden  Stellen  dicker,  was  durch  das  groBere,  von  den  markhaltigen 
Nervenfasern  eingenommene  Volumen  erklarlich  ist,  In  dem  Fall  von  Mayerweg 
fanden  sich  mehrere  Besonderheiten.  AuBer  einer  Konusbildung  nach  oben  und  einer 
ebenfalls  oben  gelegenen  staphylomahnlichen  Ektasie  der  Sklera  waren  die  mittleren 
Netzhautschichten  oberhalb  der  Papille  zum  Teil  nicht  normal  entwickelt.  Ferner 
bedeckte  eine  anscheinend  bindegewebige  Schicht  die  innere  Oberflache  der  Netzhaut 
in  noch  groBerer  Ausdehnung,  als  die  markhaltigen  Nervenfasern  nachweisbar  waren. 
Diese  Schicht,  die  vielleicht  auch  erklart,  daB  man  bei  groBerer  Ausdehnung  der 
von  den  markhaltigen  Nervenfasern  eingenommenen  Partie  die  strahlige  Struktur 
derselben  in  deren  Mitte  nicht  wahrnimmt,  wird  von  Mayerweg  mit  der  Ent- 
stehung  der  markhaltigen  Fasern  in  der  Weise  in  Zusammenhang  gebrachL,  daB 
diese  mit  dem  zentralen  Bindegewebsstrang  zusammenhangende  Schicht  tin*  die 
Ausbildung  der  markhaltigen  Nervenfasern  unterstiitzende  Rolle  spielt. 

Fig.  9 auf  Tafelll  zeigtein  Praparat  dieses  eben  erwahnten  Falles  nath  Weigert  gefarbt 
(aus  der  Praparatensammlung  von  Prof.  Schnabel).  Die  Nervenfasern  verlieren  ihr  Mark 
an  der  gewohnlichen  Stelle,  d.  h.  an  der  hinteren  Oberflache  der  Lanina,  cribrosa,  der  Seh- 
nerv  erscheint  im  Skleralkanal  nach  oben  (im  Bilde  nach  rechs)  imgebogen.  Die  mit 
markhaltigen  Nervenfasern  durchsetzte  Nervenfaserschich;  bcwtrU  eine  wallartige  Er- 
hebung  der  seitlichen  Papillenteile.  Unten  (links)  beginnen  dit  markhaltigen  Nervenfasern 
erst  am  Rande  der  Papille  und  erstrecken  sich  nicht  '^t  hi  die  Retina,  oben  reichen  sie 
mehr  gegen  die  Mitte  der  Papille  und  sind  als  schwa  ze,  yegen  die  Peripherie  an  Dicke  ab- 
nehmende  Schicht  der  Netzhaut,  so  weit  der  Schnitt  reLnt,  zu  sehen.  Ober  ihnen  liegt  die 
obenerwahnte,  mit  dem  zentralen  Bindegewcbs-it^ng  zusammenhangende  Bindegewebs- 
schichte. 

Lite  ratu  r:  K.  Mayerweg,  Uberma/kh.  Nervenf.,  A.  f.  A.  46, 1903;  A.  Blaschek,  Vier 
Falle  bemerkensw.  Anordg.  usw.,  Z.  f.  \.  1905;  Stephenson,  Ophthalm.,  1905;  Clarke, 

Un  unusual  arrangem.,  Proc.  of  the  K^yal  society  of  M.  1913,  Ref.  Michel-Nagel;  Kraupa, 
Beitrage  zur  Morphologie  des  Aug>nhintergr.,  Gr.  A.  f.  0.  101,  1920;  Bachs tez,  Markh. 
Nervenf.  usw.,  Kl.  M.  Bl.,  1 91  j ; Pick,  Schwarze  Sehnerven,  A.  f.  A.,  41,  1900;  Fejer, 
Pigmentabnorm.  markh.  Fasern  7G.M.  Bl.,61,  1908;  Kraupa,  Melanosis,  A.f.A.,  82,  1917; 
Henning-Ronne,  Mark>i.  Nervenf.  bei  Tabesatrophie,  Ref.  Kl.  M.  Bl.,  56,  1916;  Behr  C., 
fiber  traum.  hypo-phy^.  P^str.  adip.  nebst  Bemerkungen  iiber  das  Yerhalten  d.  markh. 
Nervenf.  bei  desc.  C pJkusatrophie,  Kl.  M.  Bl.,  58,  1917. 
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2.  Angeborene  Anomalien  der  GefaBe. 

Von  den  angeborenen  Anomalien  der  NetzhautgefaBe,  die  auf  der  Papille  und 
in  deren  nachster  Umgebung  liegen,  war  bereits  oben  bei  der  Besprechung  der  am 
Sehnervenkopf  sichtbaren  Veranderungen  die  Rede. 

Abnormitaten  im  GefaBverlauf  sind  die  seltenen  Beobachtungen  von  Drei- 
teilung  eines  Venenastes,  von  korkzieherartiger  Schlangelung,  von 
Umschlingung  eines  GefaBes  durch  ein  anderes,  von  groBeren  GefaBen  (in  der 
Regel  Venen),  die  durch  die  Fovea  hindurchziehen. 

Von  der  angeborenen  abnormen  Schlangelung  der  NetzhautgefaBe 
(Tortuosit as)  werden  die  GefaBe  der  Netzhaut  in  ilirer  ganzen  Ausdehnung  be- 
troffen,  Von  pathologischer  Schlangelung  unterscheidet  sich  die  angeborene  in 
charakteristischer  Weise  dadurch,  daB  die  Schlangelungen  nur  in  der  Ebene  der 
Retina  und  nicht  senkrecht  darauf  liegen.  Damit  hangt  auch  zusammen,  daB  die 
Reflexstreifen  auf  den  Venen  nicht  jene  vielfachen  Unterbrechungen  zeigen,  wie 
sie  dann  zu  beobachten  sind,  wenn  die  GefaBe  senkrecht  zur  Ebene  der  Retina 
geschlangelt  sind.  Abgesehen  von  den  Windungen  kommen  auch  mitunter  ganz 
abenteuerlich  aussehende  Schlingenbildun|en  vor.  In  der  Regel  sind  nur  die 
Venen  beteiligt,  manchmal  aber  auch  die  Arterien.  Die  Augen  sind  sehr  oft 
hypermetropisch  oder  astigmatisch.  Gelegentlich  finden  sich  auch  andere  ange- 
borene Anomalien  des  Auges,  wie  Kolobome  usw.  vor. 

Gewohnlich  sind  beide  Augen  betroffen.  Die  Falle,  wo  nur  ein  Auge  die  Ver- 
anderung  zeigte,  waren  fast  immer  solche,  bei  denen  in  der  Augengegend,  manchmal 
auch  an  der  Conjunctiva  Teleangiektasien  zu  finden  waren.  Hudrr  gehoren  die 
Falle  von  Schirmer,  Horrocks,  Pantaenius,  Dodd  und  Hartridge.  Im 
Falle  von  Dodd  zeigten  sowohl  die  Arterien  als  auch  die  Venen  die  Tortuositas, 
in  den  iibrigen  Fallen  waren  nur  die  Venen  geschlangelt.  Eo  sind  auch  einige  Beob- 
achtungen von  abnormer  Schlangelung  der  NetzhautgefaBe  veroffentlicht  worden, 
bei  denen  der  Sachverhalt  nicht  so  klar  ist,  daB  mr  n siu  oicher  als  angeborene  Ano- 
malien ansehen  kann.  Es  ist  moglich,  daB  da  auch  pathologische  Ursachen,  wie 
Thrombosen  und  GefaB  veranderungen,  mitgewirkt  iiaben. 

Von  den  Anastomosen  der  NetzhautgefaBe,  die  man  gesehen  hat,  sind 
viele  durch  pathologische  Prozesse  entstandon.  Als  angeborene  Anomalie  hat  Kraupa- 
Runk  einen  Fall  beschrieben,  wo  ein  elgcnartiges  Konvolut  von  Venen  lateral  von 
der  Papille  lag,  das  eine  Verbindung  zwischen  makularen  Veneniisten  in  einem  hoch- 
gradig  hypermetropischen  und  ami  lyopischen  Auge  darstellte.  L.  Werner  fand 
in  einem  amblyopischen  Auge  sehr  stark  gewundene  GefaBe  in  der  Makulagegend. 
Das  obere  groBe  GefaB  zeigte  zunachst  die  Beschaffenheit  einer  Vene,  nahin  aber 
nach  der  zweiten  Teilung  die  Farbe  einer  Arterie  an.  Die  Schlinge  unter  dem  Zentrum 
zeigte  auch  mehr  arterielle  Farbung.  Es  kann  dies,  wie  in  einem  ahnlichen,  von 
Seidel  als  Aneurysma  arteriovenosum  beschriebenenen  Fall,  eine  arteriovenose 
Kommunikation  gewesen  sein.  Eine  in  der  Retina  gelegene  Anastomose  zwischen 
einer  retinol iliaren  Vene  und  einer  Retinalvene  war  der  Fall  von  Dunn. 

Die  in  der  Peripherie  gelegenen  Anastomosen  zwischen  Netzhaut-  und  Ader- 
hautgefaBen,  die  Loring  und  Axenfeld  beschrieben  haben,  halt  Elschnig  nicht 
fur  angoboren,  sondern  fiir  die  Folgezustande  von  Retinochorioiditis. 
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tiber  die  merkwiirdigen  GefaBverteilungen  bei  Heterotopie  des  Sehnerven 
siehe  oben  S.  254  und  iiber  ganz  abnormen  GefaBursprung  bei  sogenannter  Per- 
sistenz  der  Glaskorperanlage  S.  242.  Der  sehr  eigentiimliche  Fall  von  KrauB,  in 
dem  die  Eintrittsstelle  der  RetinalgefaBe  innen  oben  von  der  Papille  lag,  hat  auf 
S.  257  Erwahnung  gefnnden. 

Literatur:  Leber,  Kranklieiten  derNetzbaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  Bd.  VII, 
A.  S.  52,  77;  Kraupa,  Die  Anastomosen  an  Pap.  u.  Netzhv.,  A.  f.  A.,  78,  1915;  Kraupa- 
Runk,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  kong.  Anastom.,  Z.  f.  A.,  36,  1916;  L.  Werner,  C-on- 
genit.  abn.  ofret.  vessels,  Tr.  0.  S.  33,  1912. 

3.  NSvi  und  navoide  Pigmentierung  der  Retina. 

Als  angeborene  Pigmentflecke  wurden  solche  Falle  beschrieben,  bei  denen 
einzelne  groBere,  meist  unter  den  RetinalgefaBen  liegende  Pigmentflecke  manchmal 
zugleich  mit  Pigmentnavis  der  Haut  zu  sehen  waren.  Ein  sehwarzer  Fleck,  dreimal 
so  groB  als  die  Papille,  lag  nasal-unten  von  der  Papille  (Roll)  oder  es  nahm  ein 
groBer,  sehwarzer  Pigmentfleck  einen  Sektor  des  Fundus  an  die  Papille  angrenzend 
ein(Brooksbank,  Sydney-Stephenson)  oder  der  Pigmentfleck  bedeckte  einen 
Teil  der  Papille  und  der  angrenzenden  Retina  (Kramer)  oder  es  fanden  sich  neben 
einem  grofieren  Herd  von  ovaler  Form  noch  viele  kleinere  vor  (Segalowitz). 

Eine  ganz  besondere  Form  hatten  die  Flecke  in  dem  Falle  von  Rainer  D.  Batten 
und  W.  T.  Holmes  Spicer.  Sie  waren  mandelformig,  mit  der  langeren  Achse 
zur  Papille  radiar  gestellt,  die  Spitze  gegen  die  Papille  gerichtet.  Die  Flecke  waren 
von  einem  schmalen  helleren  Saume  umgeben,  der  wie  depigmentiert  ausrai. 
und  durch  den  man  die  Farbe  der  Chorioidea  hindurchschimmern  sail.  In  der  Um_ 
gebung  dieser  helleren  Zone  war  das  Retinapigment  starker  pigmentiert.  D-e  Bjob- 
achter  meinen,  daB  die  Flecke  fast  sicher  in  der  Retina  liegen,  welch 'r  IV.einung 
ich  mich  nach  einem  von  mir  gesehenen  Fall  nur  anschlieBen  kann.  Die  ganz  auf- 
fallende  Form  und  Beschaffenheit  der  Pigmentflecke  unterscheidet  sie  von  anderen 
Pigmentierungen  und  weist  auf  eine  besondere  Art  der  Entstehung  oder  eine  be- 
sondere Lage  in  den  Schichten  der  Retina  hin,  woruber  natuilioh  nur  eine  histo- 
logische  Untersuchung  Aufklarung  schaffen  konnte. 

Eine  andere,  wohl  charakterisierte  Form  der  engeborenen  Pigmentierung 
wurde  zuerst  von  Mauthner  und  von  Ed.  v.  Jaeger,  dann  von  Jakobi  beschrieben. 
Niels  Hoeg  hat  viel  spater  alle  Beobachtungen  Jinlicher  Art  als  gruppierte 
Pigmentierung  des  Augengrundes  zusammpngefaBt.  Leber  gab  der  Veranderung 
den  Namen  navoide  Pigmentierung.  wahrend  Kraupa  die  Bezeichnung 
Melanosis  retinae  gebraucht  (Tafel  XV,  Fig.  4).  Die  Pigmentflecke  liegen 
dabei  meist  in  einem  von  der  PapiPe  ausgehenden  Sektor  des  Fundus,  sind  klein, 
scharf  begrenzt,  mndlich,  manchmal  eckig,  dort,  wo  sie  nahe  beisammen  liegen, 
gegeneinander  abgeflacht,  so  daB  ein  etwas  groBerer  Bezirk  des  Fundus  dunkel 
gefarbt  und  durch  zarte,  hehi^.e  Streifen  wie  unterteilt  oder  gegittert  aussieht. 
Die  Anordnung  der  Flecke  Kann  an  Krokodil-  oder  Schildkrotleder  erinnern 
(Hedde).  Dadurch  1 an  ■ bei  kleineren  Gruppen  eine  an  die  Sarzine  erinnemde 
Lagerung  der  einzeli'cn  Flecke  entstehen.  Die  Farbe  ist  gewohnlich  schwarz  oder 
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grauschwarz.  Die  NetzhautgefaBe  gehen  fast  immer  dariiber  hinweg.  In  seltenen 
Fallen  liegt  das  Pigment  aber  auch  vor  den  GefaBen.  Es  ist  hochst  wahrscheinlich, 
daB  die  Flecke  der  Mehrzahl  nach  im  Tapetum  der  Retina  sitzen.  Anscheinend  in 
den  oberflachlichen  Schichten  der  Netzhaut  liegende  Pigmentfleckchen  hat  Kraupa 
in  der  Peripherie  des  Fundus  gesehen. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A. 
S.  2041;  Brooksbank,  A large  area  of  ret.  pigment,  below  the  disc.,  Tr.  0.  S.  21,  1901; 
Kramer,  Angeb.  Pigmentanomalie,  Z.  f.  A.  21,  1909;  E.  Kraupa,  Studien  iiber  Mela- 
nosis des  Augapfels,  A.  f.  A.  82,  1917;  Hedde,  gruppenf.  naev.  Pigm.  Kl.  M.  Bl.  65.1920. 

4.  Angeborene  Anomalien  der  Retina  in  der  Makulagegend. 

Die  Schliisse,  die  man  aus  den  Netzhautreflexen  auf  die  Oberflachenverhaltnisse 
der  Retina  ziehen  kann,  berechtigen  dazu,  Veranderungen  der  Foveareflexe 
als  Zeichen  angeborener  Anomalien  der  Retina  in  dieser  Gegend  aufzufassen.  Haab 
hat  eine  groBe  Zahl  derartiger  Beobachtungen  gemacht  und  registriert.  In  sehr 
seltenen  Fallen  fehlen  uberhaupt  alle  Reflexe  der  Fovea  und  die  GefaBe  haben  dort 
einen  derartigen  Verlauf,  daB  fur  eine  Fovea  eigentlich  kein  Platz  bleibt.  Ein  doppel- 
seitiger  Fall  mit  Amblyopie  und  Nystagmus  diirfte  wohl  mit  Recht  als  angeborenes 
Fehlen  der  Fovea  in  albinotischen  Augen  anzusehen  sein.  Eine  abnorm  groBe  Fovea 
— z.  B.  doppelt  so  groB  als  die  normale  — vvird  durch  den  inneren  Durchmesser 
des  Randreflexes  der  Fovea  angezeigt.  Es  konnen  auch  drei  Reflexringe  vcrhanden 
sein,  u.  zw.  entweder  so,  daB  der  Randreflex  im  Abstande  von  IP  D vor  einem 
noch  groBeren  umgeben  wird  oder  es  ist  zwischen  dem  normalen  Randreflex  und 
dem  zentralen  Reflex  der  Fovea  (Reflex  der  Foveola)  noch  ein  Rc  leo.  eingeschaltet, 
der  am  Rande  des  dunklen,  der  dunnsten  Stelle  der  Retina  er  Lmoechenden  Fleckes 
liegt.  Mit  einer  abnormen  Lage  des  Randreflexes  (z.  B.  auffaRend  tief  unter  dem 
horizontalen  Meridian)  kann  sich  auch  eine  abnorme  Form  verbinden:  schiefoval, 
der  langere  Durchmesser  in  seiner  Verlangerung  durch  die  Papille  gehend. 

Der  zentrale  Fovealreflex  ist  manchmal  verzogtn,  parabel-  oder  kometenartig. 
Wenn  dies  nicht  durch  Astigmatismus  bedingt  is,  'oO  deutet  es  auf  abnorme  Ober- 
flachenverhaltnisse am  Grunde  der  Fovea.  Es  s'nd  solclie  Veranderungen  ofter  mit 
verminderter  Sehscharfe  verbunden.  Doch  <vo  omen  dieselben  und  ebenso  das  Fehlen 
des  zentralen  Foveareflexes  bei  jungen  Leuten  auch  bei  guter  Sehscharfe  vor. 
(Einige  dieser  abnormen  Erscheinungsiormen  des  zentralen  Foveareflexes  habe 
ich  in  meinem  Buche  iiber  die  Lichueflexe  der  Netzhaut  abgebildet). 

Die  von  Gradle  in  drei  FaiFn  gesehene  kongenitale  Anomalie  der  Fovea  be- 
stand  darin,  daB  dieselbe  eine  ibnorme,  sehr  steilwandige  Form  besaB,  indem 
der  Clivus  statt  eine  schieft  Ebene  zu  bilden,  senkrecht  abfiel.  Die  Fovea  war  von 
einer  graulichen,  zentrolwarts  scharf  begrenzten  Zone  umgeben,  die  teils  von  Netz- 
hautreflexen, teils  von  einer  Trubung  der  oberflachlichen  Netzhautschichten  ge- 
bildet  war.  Die  papillomakulare  Arterie,  die  in  dieser  Zone  unscharf  zu  sehen  war, 
tauchte  am  zemralen  Rand  derselben  deutlich  sichtbar  auf,  bog  wie  am  Rande 
einer  glaukooiatosen  Exkavation  scharf  um  und  verschwand  in  der  Tiefe.  Der 
Grund  cer  Fovea  zeigte  in  der  Mitte  einen  scheibenformigen,  zentralen  Reflex  und 
lag  etwa  Ya  wm  tiefer  als  die  Umgebung. 
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Es  sind  einige  Falle  von  angeborener  Lochbildung  in  der  Fovea  be- 
schrieben  (R.  Deutschmann,  Noll).  Betreffs  des  Aussehens  und  der  ophthalmo- 
skopischen  Diagnose  dieser  Falle  sei  auf  die  Beschreibung  der  traumatischen 
Lochbildung  verwiesen. 

Ein  sehr  merkwiirdiger  Fall  von  offenbar  kongenitaler  Veranderung  in  der 
Makulagegend  wurde  von  Birnbacher  beschrieben.  Es  fand  sich  an  beiden 
amblyopischen  Augen  eines  Individuums  an  Stelle  der  Makula  eine  runde,  halb- 
kugelige  Erhabenheit  von  etwa  iy2  P D.  Dieselbe  zeigte  am  rechten  Auge  am  Rande 
einen  ringformigen,  mit  zackenartigen,  gegen  die  Mitte  gerichteten  Vorsprungen  ver- 
sehenen  Pigmentstreifen.  In  der  Umgebung  waren  blasse  ChorioidealgefaBe  auf 
gelblichgrauem,  stellenweise  blaulichem  Grunde  zu  sehen.  Das  Bild  im  linken 
Auge  war  ahnlich,  nur  daB  hier  die  Scheibe  von  einem  zarten,  bienenwabenartigen 
Pigmentnetz  bis  auf  zwei  trapezoide  Felder  im  unteren  Abschnitt  uberzogen  war.  Die 
ophthalmoskopische  Refraktionsbestimmung  ergab  fur  die  Mitte  der  Vorragung  im 
rechten  Auge  eine  M = 8 D,  im  linken  Auge  von  7 D.  An  der  Papille  und  der 
unmittelbaren  Umgebung  der  Prominenz  wurde  dagegen  flir  beide  Augen  eine 
M = 25  D bestimmt,  so  daB  die  Niveaudifferenz  5 mm  (!)  betragen  muBte. 

Obwohl  der  Autor  eine  Einlagerung  zwischen  Retina  und  Chorioidea  annimmt, 
erscheint  es  wohl  viel  wahrscheinlicher,  daB  eine  zystische  Veranderung  der 
Retina  diesem  Augenspiegelbilde  zugrunde  liegt.  Der  einzige  ahnliche  Fall,  der  mir 
bekannt  ist,  ist  jener  von  Walker.  Die  Papille  war  kolobomatos,  die  Makulagegend 
in  der  Ausdehnung  von  2 bis  3 P D 4 mm  hoch  vorgewolbt,  weiB  durchscheinend, 
mit  griinlicher  Farbe  in  der  oberen  Halfte.  Auf  dem  als  Zyste  aufgefaBten  Gebilde 
fehlten  die  GefaBe. 

Eine  eigentiimliche,  wahrscheinlich  angeborene  Makulaveranderung  hat 
R.  Deutschmann  in  vier  Fallen  gesehen.  Ein  die  Mitte  der  Fovea  einneh  men  der 
blauer  Fleck  war  von  einer  rosaroten  Zone  umgeben,  an  die  sich  ein  weii>r  durch 
Pigmentstreifen  in  Segmente  geteilter  Ring  anschloB,  so  daB  das  ganze  einem  Wagen- 
rad  mit  Speichen  ahnlich  sah  (s.  hieriiber  noch  unter:  Makuladegenarr,tion  im  Ab- 
schnitt liber  tapetoret.  Degeneration). 

Auch  beim  Kolobom  in  der  Makulagegend  ist  eine  Anomahe  der  Retina  vor- 
handen,  doch  sollen  die  Kolobome,  wie  allgemein  iibbe^  be:  den  angeborenen 
Anomalien  der  Chorioidea  besprochen  werden. 

Literatur:  Haab,  Augenspiegelstudien,  A.  A.  til,  1916;  Gra die,  A hitherto 
undescrib.  Anomaly,  Ophth.  rec.,  22,  1913;  R.  Deutsrhmann,  Klin.  Miscellen,  Deutsch. 
B.  IX,  Heft  87;  Birnbacher,  Angeb.  Anomahe  a.  hint.  Augenpol,  A.  f.  A.,  15,  1885; 
Walker,  MiBbildung  des  Auges,  Chic,  opht^  SvC.,  Ophth.  Rec.  1915;  R.  Deutsch- 
mann, fiber  eine  eigenartige,  wahrscheinlir-h  angeborene  Makulaveranderung,  Gr.  A.  f. 
0.,  102,  1920. 

5.  Angeborene  Anomalien  dcr  Retina  auBerhalb  der  Makulagegend. 

Bei  alien  Kolobomen  de;  Chorioidea  ist  die  Netzhaut  mitbeteiligt,  ja  nach  den 
Ergebnissen  der  Entwick^ung.geschichte  der  primare  Sitz  des  Defektes.  Dennoch 
ist  es  gebrauchlich,  die  K^looome  bei  den  Veranderungen  der  Chorioidea  abzuhandeln 
und  diese,  die  allerdng^  aie  auffallenderen  sind,  damit  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 
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Es  sollen  daher  hier  nur  andere  angeborene  Anomalien  der  Retina  Erwahnung 
finden. 

Solche  sind  zum  Teil  in  Verbindung  mit  angeborenen  Anomalien  der  GefaBe 
vorhanden.  So  in  den  oben  auf  S.  257  besprochenen  Fall  von  KrauB,  in  dem  die 
nach  innen-oben  von  der  Papille  verlagerte  Eintrittsstelle  der  NetzhautgefaBe  von 
einem  weiBen  Herd  von  Bindegewebe  oder  Glia  umgeben  war.  Bei  Heterotopie 
des  Sehnerven  war  eine  weiBe,  von  der  Papille  nach  auBen  sich  erstreckende 
Trubung  vorhanden.  Die  weiBen  Massen,  die  man  als  persistierende  Glaskorper- 
anlage  beschrieben  hat,  stehen  zum  Teil  mit  der  Retina  in  Verbindung  und  erheben 
sich  aus  derselben  (s.  S.  242).  Ahnlich  ist  es  in  den  Fallen  von  persistierendem  Canalis 
Cloqueti.  Die  Falle  von  Membrana  epipapillaris  zeigen  die  weiBen  Membranen 
nicht  nur  auf  der  Papille,  sondern  auch  in  deren  Umgebung  auf  der  Retina  liegend. 
Kraupa  sah  in  einem  hochgradig  hypermetropischen  und  amblyopischen  Auge 
einen  hellen,  in  der  Netzhautebene  liegenden  Strang  von  der  Dicke  eines  Netzhaut- 
gefaBes  vom  inneren  oberen  Papillenrand  weit  in  die  Netzhaut  ziehen. 

Literatur:  Kraupa,  Beitrage  zur  Morphologie  des  Augenhintergrundes,  Gr.  f.  A. 
0.,  101,  1920. 


B.  Erworbene  Anomalien  der  Netzhaut. 

1,  Anomalien  der  Zirkulation,  der  GefaBfullung  und  des  GefaBinhaltes. 

1.  Pulsationserscheinungen  und  sichtbare  Blutbewegun''. 
a)  Der  Arterienpuls. 

Wahrend  der  Venenpuls  unter  physiologischen  VeEndltnissen  vorkommt, 
weisen  leicht  und  mit  dem  gewohnlichen  Augenspiegel  s chtbare  pulsatorische 
Erscheinungen  an  den  Arterien,  wie  das  schon  oben  erwannt  wurde,  immer  auf 
einen  abnormen  Zustand  hin.  Nicht  alle  diese  Erscheinungen  sind  aber  gleich- 
wertig  und  dem  anderwarts  beobachteten  Arterienpuls  gleichzusetzen.  Wir  mtissen 
vielmehr  zwischen  dem  echten  ArterienpuD,  und  dem  Druckpuls  der  Zentral- 
arterie  unterscheiden. 

Der  echte  Arterienpuls,  der  sich  io  wie  an  anderen  Arterien  durch  eine 
Kaliberschwankung  und  eine  Lokomo'iun  der  Arterie  zu  erkennen  gibt,  wurde 
unter  Umstanden  auch  bei  norrialen  Augen,  doch  nur  bei  einer  besonders  genauen 
Beobachtung  gesehen  (Donderb,  Becker,  Turk).  Bei  Anwendung  starkerer 
VergroBerungen  laBt  sich  di^or  Arterienpuls  sogar  immer  wahmehmen  (Kiimmell). 
Als  deutlich  sichtbarer  Puls  ist  er  nur  unter  pathologischen  Verhaltnissen  zu  beob- 
achten.  Selbst  da  sind  die  Kaliberschwankungen  nur  sehr  gering,  die  Bewegungs- 
erscheinungen  am  GefaBrohr,  die  durch  die  abwechselnde  Verlangerung  und  Ver- 
kiirzung  der  GefaBe  bewirkt  wird,  dagegen  deutlicher  wahrzunehmen.  Diese  Be- 
wegungen  sind  o^sonders  dort  sichtbar,  wto  die  GefaBe  starkere  Biegungen  machen 
oder  wo  gar  Aiterienschlingen  vorhanden  sind.  Die  GefaBe  machen  dann  entweder 
jene  eigen tumlichen  glockenzugartigen  Verschiebungen,  wie  man  sie  z.  B.  an  der 
Arteiia  temporalis  bei  Arteriosklerose  so  gut  sieht,  oder  eine  Arterienschlinge  zeigt 
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eine  pulsatorische  Anderung  ihrer  Biegung.  Diese  Vorgange  sind  nicht  nur  auf  der 
Papille,  sondern  auch  an  den  GefaBasten  in  der  Retina  selbst  in  groBerer  Entfernung 
von  der  Papille  nachweisbar,  doch  sind  sie  niemals  auffallend  und  es  bedarf  meist 
einer  sehr  ruhigen  Haltung  des  untersuchten  Auges  und  langerer,  aufmerksamer 
Beobachtung,  um  sie  mit  Sicherheit  zu  konstatieren.  JedenfaUs  erleichtert  man 
sich  die  Untersuchung,  wenn  man  gleichzeitig  den  Radialpuls  tastet,  da  man  so  den 
Rhythmus  des  Pulses  kennen  lemt. 

Der  haufigste  Grund  zur  Entstehung  des  echten  Arterienpulses  liegt  in  einer 
Aorteninsuffizienz  (Quincke,  0.  Becker),  doch  hat  man  ihn  auch  bei  Aorten- 
aneurysmen,  die  allerdings  oft  mit  Insuffizienz  der  Aortenklappen  kompliziert 
waren,  dann  bei  Morbus  Basedowii  (0.  Becker),  bei  Chlorose  und  Anamie 
gesehen.  Es  geht  hieraus  hervor,  daB  der  echte  Arterienpuls  im  Gegensatz  zu  dem 
sogenannten  Druckpuls,  der  zumeist  durch  eine  lokale,  im  Auge  gelegene  Ursache 
entsteht,  immer  in  einer  Abnormitat  der  allgemeinen  Zirkulationsverhaltnisse 
begriindet  ist.  Bei  der  Aorteninsuffizienz  ist  es  besonders  das  durch  die  mangelnde 
SchluBfahigkeit  der  Klappen  verursachte  Zuriickstromen  des  Blutes  in  den  Arterien, 
das  die  starken  Druckschwankungen  in  denselben  erzeugt.  Einseitiger  Arterienpuls 
in  der  Zentralarterie  wurde  bei  Aortenaneurysma  beobachtet,  ohne  daB  man  aber 
daraus  einen  SchluB  auf  den  Sitz  desselben  ziehen  konnte. 

Noch  seltener  als  der  Arterienpuls  der  NetzhautgefaBe  ist  der  Kapillarpuls 
an  der  Papille  (Quincke),  ebenfalls  eine  Folgeerscheinung  der  Aorteninsuffizienz. 
Er  besteht  im  rhythmischen  Wechsel  einer  diffusen  blasseren  und  rotlicheren 
Farbung  der  ganzen  Papille,  so  wie  man  den  Kapillarpuls  in  solchen  Fallen  auch 
am  Nagelbett  der  Finger  und  Zehen  sehen  kann.  Die  Konstatierung  dieser  Ex- 
scheinung  bedarf  in  fast  noch  hoherem  MaBe  einer  genauen  und  aufmerksamen 
Beobachtung  als  die  des  Arterienpulses. 

Die  erwahnten  Pulserscheinungen  an  den  Arterien  und  Kapillaren  cQr  T<etzhaut 
werden  vermehrt  und  damit  auffallender  nach  einer  korperlichen  Bewegung  des 
Patienten  (rasches  Hin-  und  Hergehen  des  Patienten,  Bucken),  so  daB  man  der- 
artige  Hilfsmittel  in  zweifelhaften  Fallen  zur  Erleichterung  deT  Beobachtung  heran- 
ziehen  kann. 

Die  zweite  Art  des  Arterienpulses,  die  man  auch  nit  Schmidt -Rim  pier  als 
Druckpuls  bezeichnen  kann,  ist  eigentlich  keine  echte  Pulsationserscheinung, 
sondern  eine  rhythmische  Kompression  der  ^Tcti-hautarterien  und  wurde  oben 
bei  der  glaukomatosen  Exkavation  schon  erwalut,  da  sie  ein  Zeichen  intraokularer 
Drucksteigerung  bildet.  Sie  muB  hier  aus  mehreren  Griinden  noch  zur  Sprache 
kommen,  einmaly  weil  die  Verengerung  dex  xhrterien,  obwohl  von  der  Papille  aus- 
gehend,  sich  doch  auch  auf  die  Netzhoufa’.terien  in  der  Umgebung  der  Papille  er- 
streckt,  dann  aber,  weil  sie  nicht  nur  durch  Glaukom,  sondern  auch  durch  andere 
Ursachen  hervorgerufen  werden  kann.  Wie  schon  oben  bei  der  glaukomatosen 
Exkavation  dargelegt  wurde,  verdankt  diese  Art  der  Pulsationserscheinung  ihre 
Entstehung  der  Komprers^r  iDr  Arterien  durch  den  uberwiegenden  intraokularen 
Druck,  welche  dann  Jntnft,  wenn  der  Blutdruck  in  den  Arterien  wahrend  der 
Herzdiastole  sinkt.  ten  entspricht  es  auch,  daB  dieses  rhythmische  Zusammen- 
sinken  der  Arteren  liinstlich  durch  Druck  auf  den  Bulbus  hervorgerufen 
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werden  kann.  Da  es  sich  dabei,  wie  ersichtlich,  nur  um  das  MiBverhaltnis  zwischen 
dem  intravaskularen  und  dem  intraokularen  Druck  handelt,  so  kann  diese  Er- 
scheinung  auch  durch  eine  Verminderung  des  arteriellen  Blutdruckes 
entstehen,  woraus  sich  das  Vorkommen  dieses  sogenannten  Druckpulses  bei  Ohn- 
macht,  dann  im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera  (v.  Graefe),  bei 
unvollstandiger  Embolie  der  Zentralarterie  (Elschnig)  erklart.  An  den 
Venen  zeigt  sich  wahrend  dieses  Druckpulses  entweder  keine  Pulsationserscheinung 
oder  es  ist  auch  Venenpuls  zu  sehen,  welcher  aber  mit  dem  Arterienpulse  abwechselt, 
so  daB  die  Verengerung  der  Vene  mit  der  Erweiterung  der  Arterie  und  umgekehrt 
zusammenfallt.  Die  oben  besprochene  Theorie  der  Entstehung  des  physiologischen 
Venenpulses  macht  dies  erklarlich.  Nur  Donders  gibt  an,  bei  sehr  starker  Druck- 
steigerung  einen  gleichartigen  Verlauf  des  Arterien-  und  Venenpulses  gesehen  zu 
haben,  derart,  daB  die  Erweiterung  der  Arterien  und  der  Venen  ebenso  wie  deren 
Zusammenfallen  koinzidierte. 


b)  Der  Venenpuls. 

Der  physiologische  Venenpuls,  der  ahnlich  dem  Druckpuls  an  den  Arterien 
in  einer  Kompression  der  Vene  durch  den  intraokularen  Druck  besteht,  hat  uns 
bereits  friiher  beschaftigt.  Die  als  progressiver,  peripherer  Venenpuls 
beschriebene  Pulsationserscheinung  findet  sich  nur  unter  pathologischen  Verhalt- 
nissen,  u.  zw.  in  jenen  Fallen,  wo  auch  der  echte  Arterienpuls  vorkommt,  also  bei 
Aorteninsuffizienz, Chlorose und  Anamie (Quincke,  Rahlmann,  Osten  Sacken). 
Die  Venen  zeigen  Kaliberschwankungen,  u.  zw.  nicht  nur  auf  der  Papille,  sondern 
auch  in  der  Netzhaut  selbst  bis  in  kleinere  Aste  hinein.  Es  fehlt  also  gegeniiber  dem 
physiologischen  Venenpuls  die  Besehrankung  auf  die  Papille  i nd  auf  die  Aus-  > 
mundungsstellen  der  Venen,  femer  das  vollige  Zusammensinken  des  GefaBes  an 
dieser  Stelle.  Der  progressive,  periphere  Venenpuls  entsteht  dadurch,  daB  sich  die 
Druckschwankungen  in  den  Arterien,  die  den  echcen  Arterienpuls  hervorrufen, 
durch  die  Kapillaren  bis  in  die  Venen  fortpflanzeu. 


c)  Die  sichtbare  Blutbewe^'m,  in  den  Gefafien. 

Wahrend  man  die  Blutzirkulation  in  den  GefaBen  des  Augenhintergrundes 
bei  gewissen  Tieren  (hrosch)  mit  dem  Augenspiegel  sehr  schon  beobachten  kann 

(s.  oben  S.  123),  ist  dies  beim  Menschen  nur  unter  besonderen  Umstanden ge- 

storter  Zirkulation  und  abnormer  Blutbeschaffenheit  — moglich.  1m 
ersteren  Fall  beobachtet  mar.  ,ii.t,weder  das  Bild  der  sogenannten  kornigen  Stromung 
oder  den  Zerfall  der  BlutSaulo  in  verschieden  gefarbte  Abschnitte. 

Bei  der  kornigen  Stromung  bilden  die  Blutsaulen  in  den  GefaBen  keine 
geschlossenen,  gleichn.aBig  rot  gefarbten  Zylinder,  sondern  sie  haben  eine  kornige 
Beschaffenheit,  -nd  werden  aus  dunkler  und  blasser  rot  gefarbten  Stellen  oder 
Flecken  zusamn.cngesetzt,  an  denen  man  die  Bewegung  der  Blutsaule,  das  „Stromen“ 
wahrnehmen  dann.  Bei  geringerer  Entwicklung  der  Erscheinung  sieht  es  so  aus, 
als  ob  ein  iviner  Sand  in  den  GefaBen  rieseln  wurde.  Beim  Zerfall  der  Blutsaule 
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in  kurze  rote  Zylinder,  zwischen  denen  das  GefaB  anscheinend  blutleer  ist,  ein  Be- 
hind, der  an  die  zerrissene  Quecksilbersaule  eines  Thermometers  erinnert,  zeigen 
diese  Zylinder  durch  ihre  Verschiebung  ebenfalls  die  Zirkulation  im  GefaBe  an. 
Diese  beiden  Formen  der  sichtbaren  Blutbewegung  sind  eigentlich  nur  graduell 
verschiedene  Folgen  einer  gestorten  und  verlangsamten  Zirkulation  und  werden 
dadurch  bewirkt,  daB  die  Blutkorperchen  in  den  GefaBen  konglobieren  und  die 
Zwischenraume  zwischen  diesen  Blutkorperchenkomplexen  bloB  von  Blutplasma 
erf  till  t sind. 

Diese  Phanomene  konnen  ktinstlich  durch  Druck  auf  das  Auge  hervor- 
gerufen  werden,  allerdings  nicht  in  jedem  Auge  gleich  leicht  — bei  manchen  Per- 
sonen  gentigt  schon  ein  kurzer  und  leichter  Druck  auf  das  Auge,  bei  anderen  muB 
man  langer  und  starker  drticken.  Es  sind  meist  anamische  Individuen,  bei  denen 
man  sie  besonders  leicht  erzeugen  kann,  was  wahrscheinlich  durch  eine  stiirkere 
Agglutinationsfahigkeit  der  Blutkorperchen  bedingt  wird  (Elschnig).  Spontan 
wurde  die  sichtbare  Blutstromung  wiederholt  bei  dein  Bilde  derEmbolie  der 
Zentralarterie  gesehen  und  zuerst  von  Ed.  v.  Jaeger  1854  in  einem  Falle,  bei 
dem  es  sich  wahrscheinlich  um  dieselbe  Ursache  gehandelt  hat,  beobachtet.  v.  Graef e 
fand  sie  1859  in  dem  Falle,  in  den  er  als  Erster  die  Diagnose  Embolie  der  Zentral- 
arterie gestellt  hat.  Unter  diesen  Umstanden  laBt  sich  die  sichtbare  Blutbewegung 
in  den  GefaBen  in  alien  ihren  Stadien,  wenn  sie  nicht  von  selbst  entstanden  ist,  oft 
sehr  leicht  durch  Druck  auf  das  Auge  zur  Ansicht  bringen. 

Bei  der  kunstlich  hervorgerufenen  Stromverlangsamung  sieht  man 
die  kornige  Stromung  zuerst  in  den  Venen  auftreten.  Bei  weiter  fortgesetztem 
Druck  kann  man  sie  aucli  in  den  Arterien  wahrnehmen,  wobei  die  Zirkulation  I:' 
denxArterien  und  Venen  in  normaler  Bichtung  erfolgt.  Eigen tumlicherweise  erscheinen 
dann  die  Venen  auf  der  Papille  als  breite  weiBe  Bander,  in  welche  sich  das  /or  der 
Peripherie  zustromende  Blut  entleert,  wobei  die  sichtbare  Stromung  an  der  Gienze 
dieser  weiBen  bandartigen  Stelle  der  GefaBe  plotzlich  versch winder.  Offenbar  ist 
das  Lumen  des  GefiiBes  daselbst  in  einen  schmalen  Schlitz  verwan  let , in  dem  man 
wegen  der  dtinnen  Schichte  des  Blutes  die  Stromung  nicht  mehr  sehen  kann 
(Reimar).  Wenn  der  Druck  noch  weiter  gesteigert  wird,  so  kekri  oich  das  „Stromenu 
in  den  Arterien  um,  erfolgt  zentripetal,  also  mit  jenem  in  don  VcP3n  gleichgerichtet  — 
es  wird  offenbar  das  Blut  aus  den  NetzhautgefaBen  htra/ibgedrtickt.  Auch  bei  dem 
Befunde  der  Embolie  der  Zentralarterie  hat  ma”  c'ies)  Umkehrung  der  Stromung 
in  den  Arterien  gesehen.  Es  kommt  auch  vor,  laB  die  kleinen  Zylinder,  in  welche 
die  Blutsaule  bei  starkerer  Ausbildung  des  S+romhindernisses  zerf alien  ist,  zunachst 
fur  kurze  Zeit  ganz  stehen  bleiben,  dann  mthrmals  in  entgegengesetzten  Richtungen 
hin-  und  herpendeln,  um  sodann  die  r/chiJaufige  oder  die  riicklaufige  Bewegung 
anzunehmen.  Das  vollkommene  Stillstehen  der  Blutsaulchen  in  den  GefaBen 
(Agglutination  der  Blutkorpercheii  giobulose  Stase)  ist  das  einzige  sichere  Kenn- 
zeichen  der  vollstandigen  Blutstronunterbrechung.  Die  Unmoglichkeit,  eine  Pulsation 
der  NetzhautgefaBe  durch  ^ru^k  hervorzurufen,  kann  als  solches  nicht  betrachtet 
werden  (Reimar).  Dom  tntspricht  der  Befund  unmittelbar  nach  dem  Tode 
(s.  oben),  wo  der  Zerf  all  der  Blutsaule  in  den  GefaBen  und  der  Stillstand  der 
dadurch  entstandeipu  roten  Zylinder  ebenfalls  beobachtet  wird.  Den  gleichen 
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Erfolg  hat  naturlich  die  experimentelle  Durchschneidung  des  Optikus  mit 
den  ZentralgefaBen. 

In  dem  Momente,  wo  die  Zirkulation  kiinstlich  durch  Druck  auf  das  Auge, 
experimentell  durch  Unterbindung  des  die  ZentralgefaBe  enthaltenden  Optikusteiles 
oder  durch  pathologische  Prozesse  vollstandig  zum  Stillstand  kommt,  beobachtet 
man  eine  Veranderung  an  den  Keflexstreifen  der  NetzhautgefaBe.  Sie  besteht  darin, 
daB  die  Reflexstreifen  auf  den  Arterien  des  menschlichen  Auges  (bei  ge- 
wissen  Tieren  aucli  auf  den  Venen)  plotzlich  schmaler  werden  und  dann  nur 
so  breit  sind  wie  beim  Menschen  auf  den  Venen,  was  sich  dadurch  erklart,  daB  dann 
der  Achsenstrom,  dem  die  Reflexstreifen  auf  den  Arterien  des  Menschen  ihre  Ent- 
stehung  verdanken,  verschwindet  und  die  Reflexstreifen  auf  alien  GefaBen  nur 
durch  die  regelmaBige  Reflexion  des  Lichtes  an  der  Vorderflache  der  Blutsaule 
in  den  GefaBen  entstehen.  Bei  Verstopfung  der  GefiiBe  durch  pathologische  Prozesse 
kann  die  gleichzeitig  auftretende  Triibung  der  GefaBwand  dieses  Schmalerwerden 
der  Reflexstreifen  aUerdings  undeutlicher  machen  oder  vollstandig  verdecken. 

Sobald  durch  Druck  auf  das  Auge  die  Zirkulation  in  den  NetzhautgefaBen  voUkommen 
sistiert,  stcllt  auch  die  Netzhaut  ihre  Funktion  ein,  es  wird  der  betreffenden  Person  „schwarz 
vor  den  Augen*.  Die  Versuche  zur  kunstlichen  Erzeugung  der  kornigen  Stromung  und 
des  Zerialls  der  Blutsaule  mussen  daher  mit  Vorsicht  untemommen  werden,  da  bei  langer 
fortgesetzter  Kompression  und  vollstandiger  Behinderung  der  Zirkulation  eine  bleibende 
btorung  der  Netzhautfunktion  eintreten  kann.  Jedenfalls  ist  der  Versuch  in  dem  Momente 
abzubrechen,  in  dem  der  vollstandige  Stillstand  der  Zirkulation  eingetreten  ist.  Is  en  pfiehlt 
sich  zu  diesen  Versuchen  zunachst  nur  amblyopische  oder  amaurotische  Augon  zu  ver- 
wenden,  bis  man  die  genugende  Gbung  in  der  Dosierung  des  Druckcs  und  ,n  der  Beob- 
achtung  der  Erscheinung  emorben  hat. 

Wie  eingangs  der  Besprechung  der  sichtbaren  Blutbewegung  in  den  GefaBen 
schon  erwahnt  wurde,  kann  diese  auch  auf  abnormer  Biutbeschaffenheit  be- 
ruhen.  Grunert  hat  zuerst  bei  einem  Falle  von  Leu  kr  mi  a in  den  sehr  erweiterten 
Venen  die  Blutstomung  als  „ein  femes  Rieseln,  wie  wenn  sich  Sand  in  durchsichtigen 
roten  Glasrohrchen  fortbewegen  wurde, “ beobachtet  Er  fiihrt  diese  Erscheinungen 
mit.  Recht  auf  die  folgenden  Umstande  zuruch-  Die  in  den  erweiterten  GefaBen 
verlangsamte  Blutbewegung;  die  Vermehrung  der  Leukocyten  (in  seinem  Falle 
kamen  2'8  Erythrocyten  auf  einen  Leukocyt);  aie  bedeutende  GroBe  der  Leukocyten 
(Leukocyt  bis  13  Mikren,  Erythrocyt  7'o  Mikren  Durchmesser,  das  Volumen  der 
leukocyten  verhalt  sich  zu  jencm  ncr  Erythrocyten  wie  3:1);  die  Erythrocyten 
als  die  spezifisch  schwereren  liegen  hauptsachlich  im  Achsenstrom  des  GefaBes. 
die  Leukocyten  mehr  in  der  Kripherie.  EbenfaUs  in  einem  Falle  von  Leukamie 
konnte  ich  selien,  daB  di';  Rtflexstreifen  auf  den  erweiterten  Venen,  die  ganz  so 
bieit  waren  wie  auf  den  -\i terien,  bei  Druck  auf  das  Auge  in  weiBe  Flecken  zerfielen. 
Die  Verbreiterung  u"i  Reflexstreifen  auf  den  Venen  erklart  sich  daraus,  daB  die 
Reflexstreifen  in  die; cm  Falle  ebenso  wie  jene  auf  den  Arterien  durch  den  Achsen- 
strom  in  den  Gti^Ben  bedingt  waren,  weil  der  Achsenstrom  infolge  der  liellen  Farbe 
des  Blutes  durch  aie  peripheren  Teile  der  Blutsaule,  welche  ihn  sonst  in  den  Venen 
verdecken,  gesehen  werden  konnte.  Der  Achsenstrom  zerfiel  bei  Druck  auf 
das  Auge  in  einzelne  helle,  wohl  aus  Blutkorperchengruppen  bestehende  Flecke, 
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ganz  ahnlich  wie  man  dies  so  schon  im  Froschauge  bei  kiinstlich  verlangsamter 
Zirkulation  sehen  kann. 

Literatur:  Leber,  Die  Zirk.  u.  Emahrungsverh.  d.  Auges,  Graefe-Saemisch, 
II.  Aufl.,  II,  2;  Kiimmell,  ftber  Pulserscheinungen  der  AugengefaBe,  A.  f.  A.,  78,  1915. 

2.  Hyperamie  und  Anamie  der  Netzhaut. 

Die  Hyperamie  und  Anamie  der  Retina  sind  Zustande,  deren  Diagnose  in  den 
leichteren  Fallen  recht  schwer  zu  stellen  ist,  da  die  vielen  individuellen  Verschieden- 
heiten,  welche  in  Bezug  auf  GefaBkaliber,  GefaBverlauf  und  Farbe  der  Papille,  die 
bei  diesen  Zustanden  ebenfalls  beriicksichtigt  werden  muB,  vorkommen,  sehr 
bedeutend  sind.  Es  gehort  jedenfalls  eine  groBe  Erfahnmg  iiber  die  ^Grenzen 
der  noch  als  physiologisch  zu  betrachtenden  Bilder  dazu,  um  die  Symptome 
einer  maBigen  Hyperamie  oder  Anamie  zu  erkennen.  Freilich  ist  es  rich  tig, 
daB  die  praktische  Wichtigkeit  dieser  Diagnose  in  solchen  Fallen  niclit  bedeutend 
ist,  weil  geringe  Grade  entweder  ohne  weitere  Folgen  zuriickgehen  oder  sich  sehr 
bald  so  steigern,  daB  iiber  die  Beurteilung  des  Befundes  kein  Zweifel  obwalten  kann. 

Die  Zeichen,  an  denen  man  eine  Hyperamie  der  Retina  erkennt,  setzen  sich 
zusammen  aus  der  starkeren  Rotung  der  Papille  und  der  Erweiterung  und  starkeren 
Schlangelung  der  GefaBe.  Wir  unterscheiden  eine  aktive  und  eine  passive  Hyper- 
amie, deren  Differenzierung  hauptsachlich  auf  dem  Unterschied  zwischen  der 
Erweiterung  der  Arterien  und  der  Venen  beruht,  wahrend  die  Farbenanderung 
der  Papille  bei  beiden  Formen  vorkommt. 

Die  Rotung  der  Papille  infolge  von  Hyperamie  kann  so  weit  gelien,  da£ 
sie  sich  in  der  Farbe  nicht  viel  von  der  Farbe  des  Fundus  unterscheidet,  was  be- 
sonders  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  auffallt,  wahrend  die  TT?iter- 
suchung  im  aufrechten  Bild  doch  immer  die  Grenze  der  Papille  erkennen  laBt* 
Zugleich  zeigt  die  Papille  im  aufrechten  Bild  eine  sehr  zarte,  rotliche,  hauptsachlich 
radiare  Streifung,  was  zumeist  auf  dem  Sichtbarwerden  feinster,  ilrer  Kleinheit 
wegen  sonst  der  Beobachtung  entgehender  GefaBe  zu  bezieheu  1st.  Besonders  bei 
der  passiven  Hyperamie  tritt  diese  Streifung  deutlich  her  oi 

Die  Erweiterung  und  Schlangelung  der  Gefa b^trifft  bei  der  aktiven 
Hyperamie  sowohl  die  Arterien  als  die  Venen,  bei  der  passiven  oder  Stauungshyper- 
amie  hauptsachlich  die  Venen,  wahrend  die  Arterier  rormal  oder  selbst  etwas  ver- 
engt  sind  (Tafel  IX,  Fig.  11).  Doch  ist  auch  bei  der  aktiven  Hyperamie  in  Fallen, 
wo  keine  Storung  des  venosen  Riickflusses,  sondern  eine  entzundliche  Hyperamie 
anzunehmen  ist,  sehr  oft  keine  Erweiterung,  sondern  eher  eine  gewisse  Verengerung 
der  Arterien  zu  finden,  was  man  durch  eine  entzundliche  Schwellung  des  Gewebes 
und  dadurch  behinderte  arterielle  7u*uhr  erklaren  kann,  so  daB  es  sich  dann  eigent- 
lich  um  eine  Kombination  von  aktiver  und  passiver  Hyperamie  handelt. 

Die  starkere  Schlangelung  der  GefaBe  kann  nur  dann  auf  Hyperamie  bezogen 
werden,  wenn  die  Biegungen  zum  Teil  wenigstens  senkrecht  zur  Ebene  der  Netzhaut 
liegen,  wogegen  in  del  Ebt  ie  der  Netzhaut  befindliche  Schlangelungen  auf  einer 
kongenitalen  Abnormit^t  les  GefaBverlaufes  beruhen.  Man  erkennt  die  Schlangelung 
der  GefaBe  senkreciN;  zur  Oberflache  der  Retina  daran,  daB  die  GefaBe  strecken- 
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weise  heller  und  dunkler  gefarbt  sind.  Jene  GefaBstucke,  welche  nahezu  parallel 
zur  Netzhautoberflache  liegen,  erscheinen  heller,  jene,  wo  das  GefaB  einen  kleineren 
Oder  groBeren  Winkel  mit  der  Oberflache  der  Retina  bildet,  sind  dunkler.  Der  Grand 
liegt  darin,  daB  an  diesen  Stellen  das  GefiiB  mehr  oder  weniger  steil  gegen  den 
Beobachter  zu  verlauft,  so  daB  das  einfallende  Licht  eine  mehr  oder  weniger  dicke 
Schicht  von  Blut  zu  durchdringen  hat.  Dazu  kommt  noch,  daB  die  Reflexstreifen, 
u.  zw.  besonders  jene  auf  den  Venen,  an  diesen  Stellen  wegen  der  Art  der  Inzidenz, 
wie  wir  schon  bei  der  Besprechung  des  normalen  Fundus  auseinandergesetzt  haben, 
ganz  verschwinden.  Die  Reflexstreifen  zeigen  also  bei  den  GefaBschlangelungen  dieser 
Art  vielfache  Unterbrechungen  und  jene  Partien  der  GefaBe,  welche  deutliche  Reflex, 
streifen  aufweisen,  bekunden  dadurch  ihre  Verlaufsrichtung  senkrecht  zum  einfallenden 
Licht,  d.  h.  parallel  zur  Netzhautoberflache.  Auch  diese  Stellen  aber  verhalten 
sich  wieder  verschieden,  je  nachdem  sie  nahe  der  Oberflache  der  Retina  oder  defer 
in  ihr  liegen.  Die  oberflachlichen  GefaBstucke  sind  ganz  scharf  begrenzt  und  klar 
hervortretend,  die  tiefer  liegenden  dagegen  undeutlich  begrenzt,  vom  truben  Gewebe 
an  ihren  Randern  etwas  verdeckt.  so  daB  sie  schmaler  aussehen.  Bei  jugendlichen 
Individuen  werden  die  Netzhautreflexe  neben  den  GefaBen  durch  starkeres  Vorragen 
einzelner  GefaBteile  iiber  die  innere  Netzhautoberflache  an  den  betreffenden  Stellen 
auffallender.  Die  Erweiterung  der  GefaBe  bedingt  im  allgemeinen  eine  dunklere 
Farbe  derselben  und  ein  deutlicheres  Hervortreten  der  Reflexstreifen,  die  auch 
weiter  in  die  Peripherie  verfolgt  werden  konnen,  da  sie  dann  auf  jenen  pe.'ipheren 
Teilen  der  GefaBe  sichtbar  werden,  wo  sie  unter  normalen  Verhaltniss^n  wegen  des 
engen  Kalibers  dieser  Verzweigungen  nicht  mehr  deutlich  zu  sehen  sind. 

Diagnostische  Irrtumer  konnen  dem  Anfanger  infolge  von  Refraktions- 
anomalien  unterlaufen,  indem  er  die  anscheinend  sehr  gefaBreichen  Netzhaute 
hypermetropischer  Augen,  in  denen  eigentlich  nur  der  normale  GefaBbaum  auf 
einen  engeren  Raum  zusammengedrangt  ist,  leicht  fur  hyperiimisch  halten  kann. 
Es  ist  also  besonders  bei  Hypermetropie  die  Diagnose  dor  Hyperamie  nur  mit  groBer 
Vorsicht  zu  stellen.  Eine  angeboren  stiirkere  Schlangc'ung  der  GefaBe  kann  ebenfalls 
als  Hyperamie  imponieren.  DaB  dabei  die  GefaBb^eungen  wesentlich  in  der  Ebene 
der  Netzhaut  liegen,  wurde  schon  oben  erwat  m In  stark  myopischen  Augen.  in 
denen  die  VergroBerung  im  umgekehrten  Bilde  geringer  ist,  meint  der  Ungeiibte 
oft  eine  Verengerung  der  GefaBe  zu  leobachten. 

Die  aktive  Hyperamie  findet  sich  bei  Entzundungen  der  Retina  oder 
als  Vorbote  einer  solchen,  bei  Jierabsetzung  des  intraokuliiren  Druckes 
nach  Perforation  oder  wenn  ein  kur.stlich  auf  das  Auge  ausgeubter  Druck  nachlaBt. 
Denselben  Grand  hat  auch  ui*  Netzhauthyperamie  nach  Kontusion  des  Auges, 
die  von  Hypotonie  gefol/t  ist.  Nach  Durchschneidung  des  Trigeminus 
und  des  Sympath'.k  >s  beobachtet  man  eine  geringe  Hyperamie  der  Netzhaut. 
Sehr  deutlich  ist  rib  nach  Inhalation  von  Amylnitrit.  Man  vermiBt  aber  eine 
Hyperamie  bei  Fallen  allgemeiner  Blutdracksteigerung,  wie  sie  besonders  durch 
Herzhypertrophie  bei  Nephritis  und  bei  Klappenfehlern  des  Herzens  vorliegt.  Die 
passive  Hyperamie  zeigt  sich  am  deutlichsten  und  oft  in  den  hochsten  Graden 
bei  begim  ender  oder  ausgebildeter  Stauungspapille,  dann  bei  Glaukom.  Bei 
dieser  i r..nkheit  kann  sie  auch  das  einzige,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbare 
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Symptom  sein.  Es  gibt  Falle,  wo  die  Drucksteigerung,  wohl  infolge  einer  abnormen 
Widerstandsfahigkeit  der  Lamina  cribrosa,  nicht  zur  Exkavation  der  Papille,  sondern 
nur  zu  einer  Stauungshyperamie  der  Netzhaut  fuhrt.  Auch  bei  dieser  Form  der 
Hyperamie  gilt  der  Satz,  daB  allgemeine  Storungen  des  Kreislaufes  nur  selten  dazu 
fuhren,  wahrend  Hindernisse  des  Abflusses  in  den  Venen,  die  im  Auge  oder  in  dessen 
nachster  Nahe  liegen,  die  Erscheinungen  der  Stauungshyperamie  bewirken. 
Die  Thrombose  der  Zentralvene,  die  Behinderung  der  Zirkulation  in  der 
Vena  ophthalmica  bei  pulsierendem  Exophthalmus  und  bei  Tumoren 
des  Sehnerven  fuhren  zur  Stauungsphyperamie.  Prozesse  irgendwelcher  Art, 
die  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  oder  der  Vena  jugularis 
zur  Folge  haben,  bewirken  dagegen  keine  Veranderung  in  der  Netzhaut  und  unter 
den  Fallen  von  Herzklappenfehlern , die  zu  Stauungserscheinungen  in  den 
Venen  fuhren,  hat  man  nur  bei  Insuffizienz  der  Tricuspidalis  den  Befund  der 
Stauungshyperamie  in  der  Retina  erhoben.  Von  der  sogenannten  Cyanosis  retinae 
bei  angeborenen  Herzfehlern  (Morbus  coeruleus)  soil,  da  dabei  nicht  lediglich 
Stauungserscheinungen,  sondern  auch  Veranderungen  des  Blutes  in  Betracht  kommen, 
bei  der  Besprechung  dieser  Anomalien  die  Rede  sein. 

Wenn  wir  nun  auf  die  An  ami  e der  Retina  tibergehen,  so  wo  lien  wir  hier 
nur  die  Veranderungen  des  GefaBkalibers  besprechen,  welche  durch  allgemeine 
Ursachen  entstehen,  wahrend  die  Veranderungen  des  GefaBinhaltes  bei  allgemeiner 
Anamie  im  nachsten  Abschnitte  behandelt  werden  sollen.  Die  vollige  Unterbrechung 
der  Zirkulation  im  Gebiete  der  ZentralgefaBe,  die  Ischamie  der  Retina,  gehort 
ebenfalls  nicht  hieher  und  wird  samt  den  schweren,  sich  daran  anschlieBenden 
Folgezustanden  weiter  unten  eine  zusammenfassende  Darstellung  finden. 

Der  Umstand,  daB  der  intraokulare  Druck  als  Regulator  der  intraokuiJrfc- 
Blutfullung  wirkt,  indein  er  bei  Abnahme  des  Blutzuflusses  eine  Abnahme  tDs  Ab- 
flusses veranlaBt,  bringt  es  mit  sich,  daB  eine  Abnahme  des  Kalibers  dei  Nevzhaut- 
gefaBe  nur  in  jenen  Fallen  zu  sehen  ist,  in  welchen  die  Abnahme  des  Tvlutquantums 
die  hochsten  Grade  erreicht  und  die  Veranderung  allmahlich  eint  'iti  und  langere 
Zeit  anhalt. 

So  hat  v.  Graefe  im  Stadium  asphykticum  der  Cholera  eine  starke  Ver- 
engerung  der  NetzhautgefaBe  gesehen  und  das  gleiche  findat  man  auch  nach  Blut- 
verlusten,  aber  nur  selten  und  nur  bei  sehr  schweren  Fallen.  Bei  der  allgemeinen 
Anamie  aus  anderen  Ursachen,  bei  welcher  es  sich  nicht  urn  eine  Abnahme  der 
Blutmenge,  sondern  urn  eine  Veranderung  der  Blutbeschaffenheit  handelt,  die  ja 
auch  nach  Blutverlusten  infolge  des  raschen  Ersatzes  alsbald  eintritt,  beobachtet 
man  keine  Verminderung  des  GefaBkalibers  in  der  Retina,  sondern  andere  Er- 
scheinungen. Die  Ausschaltung  groBerer  }ei'aBgebiete,  wie  z.  B.  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis  bewirkt  am  be^rt/feiiden  Auge  hochstens  eine  voriibergehende 
Verengerung  der  NetzhautgefaBe,  was  sich  aus  der  GefaBfullung  durch  die  Carotis 
der  anderen  Seite  und  durch  die  vrirbelarterien  erklart.  Die  plotzliche  Abnahme 
des  Blutdruckes  bei  Ohnmauh  'sanfallen  spricht  sich  dagegen  durch  eine  Ver- 
engerung der  RetinalgefaBe  aui  (Coccius,  Poncet,  Schmall). 

Literatur:  Coccius,  Ub.  d.  Anw.  d.  Augenspiegels,  1853;  Poncet,  Signe  de  la 
mort.,  Arch.  gen.  de  Ilcj  , 1870;  Schmall,  Die  Netzhautzirkulation,  Gr.  f.  A.  0.,  34, 1888. 
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3.  Veranderungen  des  Blutes  in  den  NetzhautgefaBen. 


Das  ophthalmoskopische  Bild  der  sogenannten  Cyanosis  retinae  (Knapp, 
Liebreich)  setzt  sich  zusammen  aus  einer  Erweiterung  der  GefaBe  und  einer  Ver- 
anderung  der  Farbe  derselben.  Es  wurde  beobachtet  beiangeborenen  Herz- 
fehlern,  welche  mit  einer  Vermehrung  des  Kohlensauregehaltes  des  Blutes  ver- 
bunden  sind  (Pulmonalstenose,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  oder  des  Ductus 
Botalli,  Fehlen  des  Septums  usw.)  und  in  ganz  ahnlicher  Weise,  wenn  auch  nicht  so 
stark  entwickelt,  bei  der  Polycythamie  oder  Erythrocytosis  (Roster, 
Uhthoff,  Kramer,  Ascher),  welche  in  einer  ofter  mit  Schwellungen  der  Milz 
oder  der  Leber  verbundenen  Vermehrung  der  Zalil  der  roten  Blutkorperchen  besteht, 
einer  Blutveranderung,  die  ubrigens  auch  bei  den  Fallen  von  angeborenen  Herz- 
fehlern  nachgewiesen  wurde. 

Man  findet  eine  sehr  bedeutende,  manchmal  bis  zum  Drei-  bis  Vierfachen 
gehende  Erweiterung  der  Venen,  die  zugleich  sehr  starke,  manchmal  selbst  kork- 
zieherartige  Schlangelungen,  zeigen.  Die  Arterien  sind  entweder  normal  oder  ebenfalls 
erweitert,  dann  auch  starker  geschlangelt,  selten  verengert.  Die  Veranderung  des 
Blutes  wird  durch  die  dunkle  Farbe  der  Blutsaulen  in  den  GefaBen  angezeigt, 
indem  die  Arterien  ungefahr  die  Farbe  wie  sonst  die  Venen  haben,  die  Venen  dagegen 
noch  dunkler,  violettbraun,  fast  schwarzlich  aussehen.  Der  Befund  hat  also  in 
vielen  Fallen  mit  jenem  bei  Leukamie  die  starke  Erweiterung  aller  NetzhrutgefaBe 
gemeinsam,  wahrend  sich  die  Farbe  der  GefaBe  bei  beiden  Zustanden  entgegengesetzt 
verhalt.  Die  Papille  ist  sehr  verschwoinmen,  stark  gerotet,  in  manchen  Fallen 
auch  prominent  bis  zu  einer  Refraktionsdifferenz  von  fast  2 D.  Dac  gelegentliche 
Vorkommen  von  Netzhautblutungen  gehort  nicht  zum  Bilde  dt'*  Cyanosis  retinae, 
ebensowenig  die  Zirkulationsstorungen  in  der  Netzhaut,  wie  sic  bei  einzelnen  Fallen 
(Baquis)  zur  Erblindung  geftihrt  haben,  wahrend  das  Sehvermogen  sonst  intakt 
ist.  Auch  hamorrhagisches  Glaukom  wurde  in  einen  F iho  von  Cyanosis  retinae 
gesehen  (Goldzieher). 

Diagnostisch  wichtig  ist,  daB  man  bei  dieser  Erkrankung  die  Cyanose  so  wie 
an  anderen  Korperteilen  auch  an  der  Bindfhaut,  und  zwar  gerade  da  besonders 
gut,  als  eine  violette  bis  schwarzliche  Vcrlc'roung  sehen  kann.  Die  Ausdehnung 
der  GefaBe,  die  natiirlich  auch  an  anderen  GefaBen  des  Auges  vorhanden  ist,  spricht 
sich  mitunter  an  der  Iris  durch  rotbraune  Verfiirbung  aus,  welche  durch 
Blutungen  in  die  Iris  noch  verm^nrt  werden  kann.  Der  Befund  der  Cyanosis  retinae 
erganzt  gewohnlich  nur  das  Bilu  der  Erkrankung,  ist  aber  diagnostisch  meist  nicht 
von  Bedeutung,  da  sich  die  Diagnose  schon  nach  dem  allgemeinen  Aussehen  stellen 
laBt.  In  einzelnen  Falleu  eber,  wo  die  allgemeine  Cyanose  iiberhaupt  gering  oder 
nur  zeitweise  starker  war,  konnte  der  Augenspiegelbefund  fur  die  Diagnose  des 
Grundleidens  verw^rtet  werden  (Falle  von  Babinski  und  Tofesco  und  von  Car- 
penter). 

Eine  gleichf  ills  auffallend  dunkle  Farbe  der  NetzhautgefaBe  hat  man  bei  Ver- 
gift ungen  mit  Nitrobenzol  und  Dinitro benzol  gesehen.  Der  Augenhinter- 
grund  erscliien  dabei  sehr  dunkel,  dunkelviolett,  ebenso  die  Papille.  Ein  Unterschied 
der  Farbe  zwischen  Arterien  und  Venen  war  nicht  vorhanden,  beide  waren  sehr 
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dunkel,  fast  tintenschwarz  (Litten).  Der  Befund  bei  Dinitrobenzolvergiftung 
zeigte  dieselben  Veranderungen,  aber  nicht  so  stark  ausgepragt. 

Die  Eindickung  des  Blutes  im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera 
bewirkt  ebenfalls  eine  dunkle  Farbung  des  Blutes.  Dock  sind  dabei  die  Arterien 
verdiinnt,  die  Venen  nicht  erweitert  und  nur  infolge  der  dunkleren  Farbe  des  Blutes 
bis  in  feinere  Verzweigungen  leichter  sichtbar. 

Hat  es  sich  in  den  bisher  behandelten  Krankheiten  um  eine  dunkle  Farbung 
des  Blutes,  teilweise  auch  um  Veranderungen  im  Kaliber  der  GefaBe  gehandelt, 
so  bieten  die  nun  folgenden  Befunde  mit  ihrer  helleren  und  blasseren  Farbe  des 
Blutes  gleichsam  das  gegensatzliche  Bild.  Zunachst  sind  es  die  anamischen  Zu- 
stande,  wie  man  allgemein  sagen  kann,  die  uns  hier  beschaftigen  miissen.  Es  ist 
das  Bild  des  ,, anamischen  Fundus14,  das  Salzmann  in  treffender  Weise  charak- 
terisiert  und  abgebildet  hat.  Das,  was  man  mit  dem  Augenspiegel  bei  diesen  Ver- 
anderungen sehen  kann,  ist  nur  die  Abnahme  des  Hamoglobingehaltes  im 
Blute.  Es  kann  aber  nicht  entschieden  werden,  ob  es  sich  um  eine  Abnahme  der 
Menge  der  roten  Blutkorperchen  — Anamie  im engeren  Sinne  oder  besser  Oligocyth- 
arnie  — oder  um  eine  Abnahme  des  Hamoglobingehaltes  der  in  normaler  Anzahl 
vorhandenen  Erythrocyten  — Ohio  rose  — handelt.  Doch  muB  die  Veranderung 
des  Blutes  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  haben,  die  Abnahme  des  Hamoglobin- 
gehaltes des  Blutes  muB  etwa  auf  die  Halfte  des  normalen  ges unken  sein,  bis  man 
Veranderungen  im  Augenhintergrunde  wahrnehmen  kann.  Diese  bestehen  vorerst 
in  einer  auffallend  durchscheinenden  Beschaffenheit  der  Blutsaule  in  den  GefaBen. 
Infolgedessen  sehen  die  GefaBe  auf  der  Papille  viel  heller  aus  als  im  ubrigen  Fundus. 
Sie  zeigen  auf  der  Papille  nur  undeutliche  Reflexstreifen  und  der  Rand  der  PapilK 
also  auch  ein  Bindegewebs-  oder  Pigmentring,  schimmert  durch  die  Blutsaide  in 
den  GefaBen  hindurch.  Die  Papille  erscheint  blasser  als  normal.  Bei  hoheren  Iraaen 
der  Entfarbung  des  Blutes  wird  die  Papille  noch  blasser,  der  Untersc  tiieci  in  der 
Farbe  der  Arterien  und  der  Venen  geringer.  In  Augen,  in  denen  Re  Chorioidea 
nicht  zu  stark  pigmentiert  ist,  also  bei  blonden  Individuen  und  bei  Klndern,  tritt 
zu  diesen  Zeichen  noch  eine  mehr  gelbliche  Farbe  und  eine  stark*  Granulierung  des 
ganzen  Fundus  hinzu,  Erscheinungen,  die  Salzmann  mi!  der  Blasse  der 
ganzen  Chorioidea  erklart,  so  daB  die  Farbe  des  Fundus  fact  nur  mehr  vom  Pigment  - 
epithel  herstammt,  dessen  einzelne  Zellen  gruppenweise  \erschieden  pigmentiert 
sind,  was  die  Granulierung  hervorruft.  Salzmann  zioht  hieraus  den  SchluB,  daB 
die  Farbe  des  gleichmaBig  roten  Fundus  nicht  nir,  wie  Marx  meint,  vom  Pigment- 
epithel  (s.  oben  S.  109),  sondern  doch  auch  zum  Teil  von  der  Chorioidea  herruhrt. 
Bei  sehr  hohen  Graden  der  Anamie  und  Blasse  des  Blutes  sind  die  NetzhautgefaBe 
nur  schwer  auf  diesem  stark  granuliert  m oder  chagrinierten  Hintergrund  zu  er- 
kennen.  Obwohl  also  hienach  auch  di  > Plasse  der  Chorioidea  im  Augenspiegelbilde 
zum  Ausdruck  kommt,  so  habe  ich  den  anamischen  Fundus  doch  hier  bei  den  Netz- 
hautveranderungen  im  Zusammenhange  mit  den  die  NetzhautgefaBe  und  die  Pa- 
pille betreffenden  Symptoms  besprochen.  Nur  die  soeben  beschriebenen  Ver- 
anderungen des  Augenhini^rpruiides  konstituieren  das  reine  Bild  des  ’ anamischen 
Fundus,  wogegen  andrrt  Befunde,  wie  Schwellung  und  Triibung  der  Papille  und 
der  Netzhaut,  Netzhautblutungen,  Anderungen  im  GefaBkaliber  usw.  bereits  Korn- 
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plikationen  darstellen,  die  allerdings  durch  die  Anamie  hervorgerufen  sind.  Von  der 
Pulsation  der  GefaBe,  dann  der  besonders  leieht  zu  erzeugenden  komigen  Stromung 
in  den  GefaBen  als  bei  Anamie  vorkommenden  Erscheinungen  war  bereits  oben 
die  Rede. 

Der  Befund  bei  Leukamie  besteht  ebenfalls  in  einer  blasseren  Farbe  des  Blutes 
in  den  GefaBen,  Die  Arterien  erscheinen  hell,  gelblichrot,  die  Venen  blaB  rosarot. 
Dabei  findet  sich  eine  sehr  bedeutende  Erweiterung  der  Arterien  und  besonders 
der  Venen,  die  auf  das  Mehrfache  des  normalen  Kalibers  steigen  kann.  Audi  sind 
die  GefaBe,  besonders  die  Venen,  starker  geschlangelt  (Tafel  X,  Fig.  14).  Das  Ver- 
halten  der  Reflexstreifen  (Verbreiterung  auf  den  Venen),  das  man  manchmal  be- 
obachten  kann,  wurde  oben  bereits  erwahnt,  ebenso  die  mitunter  sichtbare  Blut- 
stromung  in  den  GefaBen.  Dieses  Augenspiegelbild,  das  man  als  Fundus  leukae- 
micus  bezeichnen  kann,  findet  sich  aber  nur  dann,  wenn die  VermehrungderZahlder 
weiBen  Blutkorperchen  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hat  und  oft  ist  die  Erweiterung 
und  Schlangelung  der  GefaBe  auffallender  als  die  blasse  Farbe  der  GefaBe.  Der  Fundus 
selbst  erscheint  in  toto  wohl  auch  etwas  heller,  aber  diese  Abblassung  ist  auch  dann, 
wenn  die  GefaBveranderungen  deutlich  hervortreten,  keineswegs  bedeutend  und 
fehlt  manchmal  selbst  dann  vollkommen,  wenn  die  Vermehning  der  Leukocyten 
eine  sehr  bedeutende  ist,  was  mit  Leber  so  zu  erklaren  ist,  daB  die  helle  Farbe  des 
Fundus  von  der  hellen  Farbe  des  Blutes  in  den  ChorioidealgefaBen  abhangt,  die 
aber  nur  dann  sichtbar  wird,  wenn  das  Pigmentepithel  schwach  pigmen.iert  ist. 
Jene  Falle,  in  denen  sich  Netzhautblutungen  finden,  die  Papille  ve-schwemmen, 
die  Retina  in  der  Umgebung  derselben  getrubt  ist,  bilden  den  Ubergaru  zu  den  Fallen 
mit  weiBen  Herden,  der  Retinitis  leukaemica  (s.  unten). 

Ungemein  pragnant  sind  die  Erscheinungen  bei  der  Lipaemia  retinalis. 
Es  handelt  sich  um  Falle  von  Diabetes  juvenilis  mit  Lipamie,  in  denen  die  Netzhaut- 
gefaBe  eine  helle,  manchmal  fast  weiBe  Farbe  hatter.  I iese  sehr  auffallende 
Veranderung  der  GefaBe  ist  diagnostisch  deshalb  vor  \Vichtigkeit,  weil  der 
Augenspiegelbefund  wiederholt  erst  zur  Diagnose  der  Lipamie  gefuhrt  hat.  Der 
erste  Fall  wurde  von  Heyl  beschrieben  und  die  veiteren  Falle  dieses  sehr  seltenen 
Krankheitsbildes,  die  von  Reis,  Fraser,  White,  Heine,  Marx,  zuletzt  von 
Kollner,  Ulbrich,  mitgeteilt  wurden,  zeigim  alle  die  namliehen  Erscheinungen. 
Die  NetzhautgefaBe  erscheinen  lachsfarbig  oder  fast  ganz  weiB,  die  Arterien  und 
die  Venen  sind  oft  gar  nicht  voneinander  zu  unterscheiden.  In  den  Fallen,  in  denen  die 
Arterien  bereits  ganz  weiB  sind,  zoigen  die  Venen  noch  einen  leieht  violetten  Farbenton. 
Je  nach  der  Farbung  des  ubrige,:  Fundus  und  dem  Grade  der  Lipamie  konnen  die 
GefaBe  noch  dunkler  oder  s^g.r  heller  aussehen  als  der  Fundus.  Der  erste  Fall 
tritt  ein  bei  wenig  pigmentierten  Augen  und  nicht  starker  Ausbildung  der  Blut- 
veranderung,  der  zweite,  in  dem  das  Aussehen  den  Ei'ndruck  eines  photographischen 
Negativs  des  Auge.'t.miergrundes  macht,  findet  sich  bei  starker  Lipamie  in  dunkel 
pigmentierten  Augtn  (Tafel  IX,  Fig.  10). 

Die  GefaBe,  A rterien  u nd  Venen  erscheinen  leieht  erweitert , aber  nicht  geschlangelt. 
Die  groBere  Br  >ite  der  Blutsaulen  hat  man  sich  durch  den  Umstand  erklart,  daB 
in  den  F aiDn  von  Lipamie  auch  der  sonst  nur  von  Plasma  erfullte  peripherste  Teil 
der  Blutsaule,  der  Poiseuillesche  Raum,  von  der  Fettemulsion  erfullt  ist,  was  die 
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Blutsaule  breiter  erscheinen  lassen  muB.  Die  Reflexstreifen  auf  den  groBeren  Venen 
sind,  wohl  infolge  leichter  Abplattung,  kaum  sichtbar,  die  Reflexstreifen  auf  den 
Arterien  sind  dagegen  auffallend  diinn,  was  dadurch  bedingt  ist,  daB  unter  diesen 
Verhaltnissen  der  Achsenstrom  durch  die  weiBe  Randschichte  nicht  sichtbar  ist 
und  die  Reflexstreifen  daher  auch  auf  den  Arterien  ihre  Entstehung  nur  der  Re- 
flexion des  Lichtes  an  der  vorderen  Oberflache  der  Blutsaule  verdanken  — somit 
der  umgekehrte  Fall  wie  bei  der  Leukamie,  wo  die  Reflexstreifen  auf  den  Yenen 
manchmal  so  breit  aussehen  wie  auf  den  Arterien,  weil  auch  in  den  Venen  der  Achsen- 
strom durch  das  blasse  Blut  sichtbar  wird.  Die  in  manchen  Fallen  bei  Lipaemia 
retinalis  wahrnehmbaren,  sehr  schmalen,  roten  Saume  neben  den  GefaBen  beruhen 
keinesfalls  auf  Blutextravasaten,  sondern  vielleicht  auf  einer  Kontrast-  Oder  Schatten- 
erscheinung. 

Die  Papille  ist  in  einigen  Fallen  etwas  blasser,  in  anderen  in  der  Farbe  unver- 
andert.  Die  Pulsationserscheinungen  an  den  GefaBen  lassen  sich  durch  Druck 
auf  das  Auge  in  der  gewohnlichen  Weise  hervorrufen.  Der  ubrige  Fundus  zeigt 
keine  auffallende  Veranderung  der  Farbung,  was  man  deshalb  als  sehr  merkwiirdig 
besonders  betont  hat,  weil  man  erwartete,  daB  die  helle  Farbung  des  Blutes  in  der 
Chorioidea  auch  in  der  allgemeinen  Farbung  des  Fundus  zum  Ausdruck  kommen 
musse.  Dies  ist  deswegen  nicht  der  Fall,  weil  die  gleichmaBig  rote  Farbung  des 
Fundus  im  wesentlichen  durch  das  Pigmentepithel  bedingt  wird  und  die  Chorioidea 
daran  nur  den  geringeren  Anted  hat.  DaB  sie  aber  einen  gewissen  EinfluB  besitzt, 
das  wurde  oben  bei  der  Besprechung  des  anamischen  Fundus  bemerkt.  Auch  bei 
der  Leukamie  ist  der  Fundus  selbst  in  sehr  schweren  Fallen  in  seiner  allgemeinen 
Farbung  nicht  stark  verandert. 

Wegen  der  in  den  Fallen  von  Lipamie  absolut  ungunstigen  Prognose  und  wegeu 
des  Umstandes,  daB  die  Veranderung  des  Blutes  an  sich  keine  auffalLndtn  Er- 
scheinungen  macht,  ist  der,  wie  die  darauf  gerichteten  Untersuchrngei.  gezeigt 
haben,  allerdings  sehr  seltene  ophthalmoskopische  Befund  der  Lipaemia  retinalis 
von  ganz  besonderer  Bedeutung. 

• 

Literatur:  Uhthoff,  fiber  den  ophth.  Befund  bei  Polycythaemie,  Kl.  M.  Bl., 
1906,  44,  2;  R.  Kramer,  fiber  den  Augenhintergrund  bei  Morb  coerul.,  Z.  f.  A.,  23, 1910; 
J.  Ascher,  Polycythaemie  im  Auge,  Kl.  M.  BL,  53,  1914;  Ltb  r.  Krankh.  der  Netzhaut, 
G r a e f e - Saemisch,  II.  Aufl.,  VII,  A.  S.  12,  S.  137;  Salzma^n,  Der  anamische  Fundus, 
Z.  f.  A.,  29,  1913;  Ulbrich,  Lipaemia  retinalis,  Z.  f.  2A  S.  83;  Darling,  Retinal  lipa- 
emia, Arch.  of  0.,  41,  M 0 0 r e R.  Foster,  Lipaema  r»  tinalis,  Lancet.  Februar  1916. 


4.  Unterbrechung  der  Zirkulation  in  den  NetzhautgefaBen. 

A.  Unterbrechung  der  Zirkulation  ;n  den  Arterien  — Ischaemia  retinalis. 
a)  Ischaemie  durch  GefaBve.siopfung  — Embolie  und  Thrombose. 

Die  GefaBverstopfung  kann  entweder  den  Hauptstamm  der  Zentralarterie 
oder  deren  Aste  betreffe.^,  woaurch  die  Erscheinungen,  wenn  auch  nicht  ihrem 
Wesen  nach,  so  doch  L'  llirer  Ausdehnung  modifiziert  werden.  Die  Symptome 
zeigen  eine  groBe  Vercl.iedenheit  je  nach  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  man  die 
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Untersuchung  vornimmt.  indem  anfangs  bloB  die  Ischamie  wahrnehnibar  ist,  spater 
die  durch  die  Ernahrungsstorung  der  Retina  bedingten  Veranderungen  auftreten, 
denen  schlieBlich  die  Zeichen  der  Netzhautatrophie  folgen. 

Bei  einer  Verstopfling  des  Stammes  der  Zentralarterie  durch  einen 
Embolus  findet  sich,  wenn  man  alsbald  nach  der  in  diesen  Fallen  plotzlich  auf- 
tretenden,  vollkommenen  oder  fast  vollkominenen  Erblindung  das  Auge  unter- 
sucht,  eine  sehr  hochgradige  Verengerung  der  Arterien,  die  sich  weniger  weit 
in  den  Fundus  hinein  verfolgen  lassen.  Die  Venen  sind  entweder  ebenfalls  verengt 
oder  von  etwa  normaler  Fiillung,  im  ersten  Fall  auf  der  Papille  enger  und  wie  zu- 
gespitzt  endigend.  Die  Reflexstreifen  auf  den  Arterien  erscheinen  sehr  schmal,  oft 
sind  sie  auf  den  sehr  diinnen  GefaBen  kaum  sichtbar.  Die  Papille  ist  blaB,  aber 
nicht  glanzend  sondern  mattweiB.  Durch  Druck  auf  das  Auge  lassen  sich  die  sonst 
dabei  beobachteten  Erscheinungen  — Venen-  und  Arterienpuls  — nicht  hervor- 
rufen.  Schon  dies  ist  im  allgemeinen  ein  Zeichen  der  Unterbrechung  der  Zirkulation, 
doch  kann  der  iVrterienpuls  auch  dann  fehlen,  wenn  in  den  Arterien  noch  eine  geringe 
Zirkulation  durch  eine  enge  Stelle  vorhanden  ist.  Ein  sicheres  Symptom  des  StiU- 
standes  der  Zirkulation  ist  dagegen  der  oben  erwahnte  Zerfall  der  Blutsaule  in 
einzelne  rote  Zylinder,  die  entweder  vollkommen  ruhig  liegen  oder  auch  langsam 
hin-  und  herpendeln. 

Nach  einem  gewissen  Zeitraum,  meist  schon  nach  einigen  Stunden.  treten  die 
Folgen  der  Ernahrungsstorung  der  Netzhaut,  die  in  einem  Odem  lerselben 
bestehen,  auf.  Die  Netzhaut  triibt  sich  in  der  Umgebung  der  Papille  mid  ganz 
besonders  in  der  Gegend  der  Makula.  Sie  nimmt  eine  weiBe  oder  weiGKche  Farbe  an, 
die  sich  von  der  jetzt  verschwommen  begrenzten  Papille  an  allm  ihlich  abnehmend 
viele  Papillendurchmesser  weit  in  den  Fundus  hinein  erstreckt  Auf  dieser  weiBen 
Retina  heben  sich  die  roten  GefaBe  mit  besonderer  Deutlicbkv.it  ab,  wodurch  be- 
sonders die  feinen,  den  Rand  der  Fovea  uberschreitenden  GefaBe  wie  an  einem 
Injektionspraparat  sehr  schon  zur  Anschauung  kommen.  Zu  den  charakte- 
ristischesten  Zeichen  dieser  eigentumlichen  Netzhauctrubung  gehort  der  dem  Grunde 
der  Fovea,  der  Foveola,  entsprechende  rot^  Fleck.  Er  ist  rund,  hat  meist 
eine  GroBe  von  etwa  y B P D,  kann  aber  i.ifoTge  der  individuellen  Verschieden- 
heiten  im  Bane  der  Fovea  auch  etwas  groBej  oder  kleiner  sein  und  ist,  wenn  auch 
nicht  scharf,  so  doch  gut  begrenzt.  (Talel  IX,  Fig.  12  u.  13).  Seine  Entstehung  er- 
klart  sich  durch  den  Mangel  der  NcE'hauttriibung  am  Grunde  der  Fovea,  da  die 
Retina  daselbst  in  den  meisten  A ugen  nur  aus  dem  Neuroepithel,  den  Zapfen  und  den 
dazu  gehorenden  Zapfenkornern  uesteht.  Der  Umstand,  daB  die  Retina  innerhalb 
der  Fovea  nur  ganz  allmahlich  an  Dicke  abnimmt,  daB  der  Abfall  der  inneren  Ober- 
flache  der  Retina  zur  Fove;j,  unter  einem  ziemlich  kleinen  Winkel  erfolgt,  lieBe  es 
allerdings  erwarten.  daB  aer  rote  Fleck  sich  nur  ganz  allmahlich  gegen  den  Rand  der 
Fovea  zu  verliert.  Dtr  Grund,  warum  dies  nicht  der  Fall  ist,  liegt  darin,  daB  die 
Netzhauttriibunj  sich  auch  auf  die  Zwischenkomer-  und  Zapfenfaserschicht  er- 
streckt,  weVh  leiztere  gerade  am  Rande  der  Foveola  ihre  groBte  Dicke  aufweist 
(s.  oben  C1  10 l).  Die  auffallend  dunkelrote  oder  braunrote,  im  ersteren  Falle  an  eine 
Bluturg  ^nnernde  Farbe  des  roten  Fleckes  erklart  sich  teils  aus  dem  Kontrast 
gegeiiui?or  der  hellen  Umgebung,  teils  aber  auch  durch  die  normalerweise  stiirkere 
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Pigmentierung  des  Pigmentepithels  in  der  Makulagegend.  In  diagnostischer  Hinsicht, 
sei  hier  noch  erwahnt,  daB  der  rote  Fleck  in  der  Gegend  der  Foveola  auch  bei  einer 
die  zentralen  Partien  der  Retina  einnehmenden  Ablatio  retinae  vorkommt  und 
auch  in  diesen  Fallen  durch  den  Mangel  der  Tri'ibung  der  Retina  an  dieser  Stelle 
zu  erklaren  ist.  Bei  der  Lochbildung  im  Grunde  der  Fovea,  von  der  weiter  unten 
die  Rede  sein  wird,  erscheint  wohl  auch  ein  roter  Fleck  von  annahernd  derselben 
GroBe  wie  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie  in  der  Mitte  der  Fovea,  die  iibrigen 
Symptome  sind  aber  wesentlich  verschieden. 

Das  typische  Bild  der  Embolie  der  Zentralarterie  erleidet  manche  Modifi- 
kationen  hauptsachlich  durch  das  verschiedene  Aussehen  der  Netzhaut  im  Bereiche 
der  Fovea  und  deren  Umgebung.  Es  gibt  Falle,  in  denen  der  rote  Fleck  voll- 
standig  fehlt.  und  die  Netzhauttrubung  sich  ziemlich  gleichmaBig  iiber  die  gauze 
Fovea  erstreckt.  Doch  kann  sich  der  Grund  der  Fovea  auch  da  noch,  aber  nicht 
durch  eine  rote,  sondern  durch  eine  mehr  graue  Farbe  kennzeichnen  (Fall  von 
Oeller).  Dies  kann  wohl  dadurch  hervorgerufen  werden,  daB  die  Retina  im  Be- 
reiche der  Fovea  durch  eine  Flussigkeitsschichte  von  der  Chorioidea  abgehoben 
ist,  wobei  dann  die  dlinnste  Stelle  der  Retina  in  gewohnlicher  GroBe,  aber  nicht, 
als  roter,  sondern  als  grauer  Fleck  erscheint.  Das  vollkommene  Fehlen  des  roten 
Fleckes  oder  dessen  auffallende  Verkleinerung  kann  durch  eine  besonders  starke 
Schwellung  der  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Foveola  entstehen.  so  daB  diese  von 
einem  Netzhautwall  teilweise  oder  ganz  zugedeckt  wird  (Harms).  Auf  der  Bildung 
einer  ringformigen  Falte  um  die  Foveola  beruht  wohl  auch  der  weiBe  Ring,  den 
man  manchmal  um  die  Foveola  sehen  kann. 

Fenier  hat  man  das  Auftreten  von  horizontalen  Falten  in  Form  eines  lie 
Fovea  quer  durchsetzenden  Streifens  gesehen,  an  welch em  die  Faltenbildung  eventual! 
durch  das  Hinuberbiegen  feiner  GefaBe,  jedenfalls  aber  durch  die  paialnjktische 
Verschiebung  und  am  besten  durch  die  Untersuchung  mit  einem  die  stereoskopische 
Beobachtung  ermoglichenden  Augenspiegel  zu  erkennen  ist  (Harms  Frankel, 
Salzmann  [Erganzungstafeln  zum  Jagerschen  Atlas]).  In  einigtn  Fallen  waren 
die  GefaBe  in  der  Makula  seitlich  von  durchsichtigen  (roten)  Streifen  begleitet,  so 
als  ob  durch  die  GefaBe  die  Netzhauttrubung  verhindert  wonien  ware  (Nettleship, 
Reimar). 

Es  steht  zu  erwarten,  daB  man  die  gelbe  Farbe  dm*  Aj  etzhaut  in  der  Fovea, 
die  Macula  lutea,  unter  diesen  Verhaltnisser  an*  Jem  weiBen  Grund  der  ge- 
triibten  Netzhaut  leichter  sehen  kann.  Dies  ist  in  d^r  Tat  der  Fall.  Bei  Benutzung 
geeigneter  Lichtquellen  (Tageslicht,  auch  Gasgluhlicht)  gelingt,  es,  die  Netzhaut 
in  der  Umgebung  des  roten  Fleckes  deutlim:  gelb  gefarbt  zu  sehen.  Im  Bereiche 
des  dunklen  Fleckes  kann  dann  eine  gelblichbraune  Farbe  sichtbar  wrerden.  und  zwar 
desto  deutlicher,  je  intensiveres  Licht  man  verwendet  (s.  oben  S.  71),  dessen  Licht- 
starke  man  ohne  Schaden  sehr  hoth  vJhlen  kann,  da  es  sich  ja  um  erblindete  Augen 
handelt  (Dimmer,  Lottrup-Andersen). 

In  letzter  Zeit  ist  die  gelbe  Firbe  der  Makula,  wie  zu  erwarten  war,  auch  mittels 
des  rotfreien  Lichtes  in  Fallen  von  Embolie  gesehen  worden  (Birkhauser).  Koeppe 
hat  die  gelbe  Farbung  mittels  seiner  Methode  der  Mikroskopie  des  lebenden  Augen- 
hintergrundes  in  Fallen  vron  Embolie  der  Zentralarterie  in  der  Umgebung  des  dunklen 
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Fleckes,  also  in  der  Umgebung  der  dunnsten  Stelle  der  Retina  am  Grunde  der  Fovea 
nachgewiesen.  (Es  geht  dies  aus  seiner  Beschreibung  und  seiner  Abbildung  hervor. 
Irrtumhch  ist  es  aber,  wenn  Koeppe  von  einer  gelben  Farbung  der  „perifovealen 
Makulapartien11  spricht.) 

Netzhautblutungen  sind  gewohnlich  nur  sparlich  vorhanden,  entweder 
streifige  neben  den  GefiiBen  oder  auch  fleckige  in  der  Makulagegend.  Sie  finden 
sich  besonders  in  jenen  Fallen,  in  denen  sich  die  GefaBe  alsbald  wieder  starker  fiillen. 
ohne  daB  deswegen  die  Sehstorung  sich  auch  nur  zu  andern  braucht.  Es 
sind  dies  zum  Teil  solche  Falle,  bei  denen  es  zu  einem  unvollstandigen  VerschluB 
der  Zentralarterie  durch  den  Embolus  gekommen  war,  der  aber  doch  geniigt 
hatte,  die  Funktion  der  Netzhaut  aufzuheben,  wobei  die  sogleich  nach  der 
Embolie  erfolgende  Kontraktion  der  NetzhautgefaBe  peripher  von  der  ver- 
stopften  Stelle  die  anfanglich  zu  beobachtende  Ischamie  erklart,  welche  die 
deletaren  Folgen  fur  das  Sehvermogen  bedingt  (Schnabel  und  Sachs).  Gerade 
unter  diesen  Verhaltnissen  kommen  die  Erscheinungen  der  sichtbaren  Blut- 
bewegung,  kornige  Stromung,  Zerfall  der  Blutsaule,  wie  sie  oben  geschildert 
wurden,  in  aller  Deutlichkeit  vor,  und  man  kann  an  der  sehr  langsam  vorsich  gehenden 
Zirkulation  erkennen,  wie  sehr  gestort  sie  noch  ist.  Auch  Venen-  und  Arterienpuls 
lassen  sich  wieder  hervorrufen  als  Beweis,  daB  die  Zirkulation  wieder  im  Gauge  ist. 

Das  hier  beschriebene  sehr  charakteristische  Bild  ist  nun,  wenn  keine  Wieder- 
herstellung  der  Zirkulation  eintritt,  mindestens  wochenlang,  allerdings  mit  ab- 
nehmender  Deutlichkeit  sichtbar.  Die  Netzhaut  wird  dann  allmahlich  wieder  durch- 
sichtig  und  dementsprechend  der  Fundus  rot.  Die  Papille  dagegen  bleibt  weiB, 
wird  aber  scharfer  begrenzt.  Ihre  Farbe  ist  dann  etwa  die  glevhc  wie  bei  einer 
genuinen  Sehnervenatrophie,  doch  maugelt  ihr  meist  das  glanzend  Durchscheinende, 
das  wir  bei  dieser  Form  der  Atrophie  sehen.  Das  untersche.dbude  Moment  bilden 
immer  die  sehr  stark  verengten  NetzhautgefaBe,  die  auch  wohl  von  weiBen  Streifen 
begleitet  oder  in  weiBe  Streifen  verwandelt  sind.  Die  Netzhauttrubung 'lost  sich 
wahrend  ihres  Ruckganges  mitunter  in  kleine,  weiBe,  sehr  verschieden  gruppierte 
Flecke  auf,  welche  gerade  in  der  Makulagegend  oct  am  deutlichsten  auftreten  und 
auch  fur  immer  zuruckbleiben  konnen.  Pigm  mtierungen  in  Form  kleiner  dunkler 
Mecke  in  der  Mitte  der  Fovea,  bedingt  durch  Pigmentepithelveranderungen 
(Elschnig),  gehoren  nicht  zum  Bilde  der  Netzhautatrophie  nach  Embolie  der 
Zentralarterie,  sondern  verdanken  wolil  besonderen  Verhaltnissen  ihre  Entstehung. 
Manchmal  findet  man  spater  Atiasiumosenbildungen  von  Asten  der  Zentral- 
arterie mit  cilioretinalen  Arterien  oder  von  Zweigen  der  Zentralarterie  unter- 
einander. 

Gewohnlich  ist  bei  de:*  Embolie  des  Stammes  der  Zentralarterie  der  Embolus 
nicht  sichtbar.  In  seltcnen  Fallen  aber,  die  nach  den  vorhandenen  Symptomen 
als  Stammembolie  bezeiehnet  werden  mussen,  kann  man  einen  Embolus  in  einem 
oder  mehreren  Haupiasten  auf  der  Papille  selbst  oder  auch  in  der  Peripherie  beob- 
achten.  Er  ersctibint  als  ein  kleines,  weiBes  Korperchen  im  GefiiBlumen  oder  stellt 
sich  in  Form  :mes  kurzen,  weiBen,  zylindrischen  Stuckes  im  GefaBverlauf  dar. 
Peripher  davon  ist  die  Arterie  sehr  stark  verdunnt,  fadenformig.  Man  muB  annehmen, 
daB  i;  <r>ichen  Fallen  der  Embolus,  der  den  Hauptstamm  verstopft  hatte,  sich 
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losgelost  hat  und  in  einen  Ast  gelangt  ist,  ohne  daB  die  in  den  anderen  Asten  wieder- 
hergestellte  Zirkulation  noch  imstande  war,  die  Funktion  der  Retina  in  ihrem  Be- 
reiche  zu  ermoglichen  oder  es  hat  eine  teilweise  Zerteilung  oder  Zerbrockelung  des 
noch  im  Hauptstamme  sitzenden  Embolus  stattgefunden.  Manchmal  wurde  die 
Embolie  auch  erst  nach  der  behufs  Beeinflussung  der  Zirkulation  eingeleiteten 
Massage  des  Auges  wahrgenommen. 

Ist  die  Embolie  nicht  total,  so  hangen  die  ophthalmoskopischen  Er- 
scheinungen  von  der  GroBe  und  der  Bedeutung  der  obturierten  Aste  ab.  Man  kann 
infolge  der  normalen  GefaBversorgung  der  Netzhaut  gewisse,  ganz  bestimmte  Typen 
unterscheiden.  Die  GefaBverteilung  in  der  Retina  ist  derart,  daB  die  einzelnen  Aste 
der  Zentralarterie  nicht  miteinander  anastomosieren,  also  fur  sich  gleichsam 
wieder  Endarterien  darstellen.  Ferner  ist  die  Gegend  der  Makula  und  die  Partie 
zwischen  Papille  und  Makula  von  selbstandigen  Asten  ernahrt,  die  entweder  weiter 
proximal  als  die  anderen  Aste,  manchmal  schon  hinter  der  Lamina  cribrosa  von 
dem  Stamme  der  Zentralarterie  abgehen  oder  als  cilioretinale  GefaBe  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  am  Papillenrand  oder  in  einem  Konus  hervortreten. 

Der  Stamme mbolie  der  Zentralarterie  stehen  jene  Falle  am  nachsten,  wo  der 
allergroBte  Teil  der  Netzhaut  die  lschamie  mit  ihren  oben  beschriebenen  Folgen 
zeigt,  wahrend  nur  ein  ganz  kleiner  Teil  davon  verschont  geblieben  ist.  Fast  immer 
handelt  es  sich  da  um  Embolie  des  Hauptsta’mmes  mit  Freibleiben  der 
makularen  Aste.  AnschlieBend  an  den  lateralen  Papillenrand  ist  eine  Partie 
der  Retina  durchsichtig  geblieben,  so  daB  sich  innerhalb  der  ausgebreiteten  Netz- 
hauttriibung  eine  annahernd  viereckige  oder  zungenformige  rote  Stelle  sehr  deutlich 
abhebt,  welche  von  der  Papille  lateralwarts  bis  zur  Makula  oder  uber  diese  hina  is 
reicht.  Dementsprechend  ist  auch  im  Gesichtsfelde  eine  kleine,  zentral  gelegeno, 
gegen  den  blinden  Fleck  hin  sich  erstreckende  Stelle  erhalten  und  das  Auge  hat, 
im  Falle  auch  die  Mitte  der  Fovea  noch  in  dem  gut  ernahrten  Bezirk  liegt,  eine  gute 
Sehscharfe.  In  dieser  roten,  die  gewohnliche  Farbe  des  Fundus  zeigenden  Partie 
sieht  man  das  normal  gefullte  NetzhautgefaB  verlaufen,  das  entweder  die  Charaktere 
eines  cilioretinalen  GefaBes  darbietet  oder  nur  als  ein  makulanr  Ast  der  Zentral- 
arterie anzusehen  ist.  Noch  seltener  ist  der  Befund  einer  roten,  nicht  getriibten 
Stelle  am  medialen  Rand  der  Papille,  wahrend  die  iibrige  ITet^inmtcrubung  sich  ebenso 
verhalt  wie  bei  der  Embolie  des  Hauptstammes  der  Zentralarterie.  Es  handelt 
sich  dabei  ebenfalls  um  das  Freibleiben  eines  Astehens  der  Zentralarterie  oder  um 
das  seltene  Vorkommen  von  cilioretinalen  GefaBer  daselbst  (Tafel  IX,  Fig,  14). 

Bei  den  Aste  mb  o lien  der  Zentralarterie  e^treckt  sich  die  Zirkulationsstorung 
oder  Trubung  der  Retina  entweder  auf  eirc  Halfte  oder  auf  einen  Quadranten  oder 
einen  Sektor  der  Netzhaut.  1st  ein  Hauptast  der  Zentralarterie,  also  der  nach 
unten  oder  nach  oben  geherde  Ast  (Arteria  papillaris  inferior  oder 
superior)  unwegsam  ge worden,  so  zoigt  die  obere  oder  die  untere  Halfte  der  Netz- 
haut die  charakteristische  Trubung  der  Netzhaut  und  die  Zeichen  der  Zirkulations- 
storung, welche  den  Mangel  cDr  »mteren  oder  oberen  Halfte  des  Gesichtsfeldes  — 
Hemianopia  inferior  oder  superior  — zur  Folge  hat.  Da  die  GefaBverteilung 
nicht  so  regelmafiig  ist  die  Grenze  zwischen  dem  GefaBgebiet  des  oberen  und 
des  unteren  Haupi isles  der  Zentralarterie  genau  im  horizontalen  Meridian  ver- 


344 


Erworbene  Anomalien  der  Netzhaut. 


lauft,  so  ist  auch  die  Begrenzung  der  Netzhauttriibung  niemals  eine  genau  horizontal 
verlaufende  Linie.  Der  rote,  der  Foveola  entsprechende  Fleck  liegt  an  der  Grenze 
der  Triibung  (Tafel  X,  Fig.  1). 

In  den  Fallen,  wo  der  Embolus  einen  Ast  zweiter  Ordnung  verschlieBt, 
nimmt  die  Netzhauttriibung  nur  etwa  einen  Quadranten  oder  einen  Sektor  der 
Retina  ein.  Gleichzeitig  konnen  auch  die  makularen  Aste  beteiligt  sein.  Endlich 
gibt  es  Embolien  der  makularen  Aste  verbunden  mit  dem  Auftreten  eines 
zentralen,  eventuell  bis  zum  bbnden  Fleck  sich  erstreckenden  und  mit  demselben 
zusammenflieBenden  Skotoms.  Der  getriibte  Bezirk  reicht  dann  vom  lateralen 
Rand  der  Papille  in  einer  unregelmaBig  langlichen,  etwa  viereckigen  oder  zungen- 
formigen  Gestalt  bis  zur  Makula  oder  dariiber  hinaus.  Das  verstopfte  GefaB  kann 
ein  Ast  der  Zentralarterie  sein,  wobei  es  vorkommt,  daB  diese  Astembolie  sich  aus 
einer  Stammembolie  entwickelt  und  dementsprechend  die  anfanglich  vollstandige 
Erblindung  zuriickgeht,  das  periphere  Sehen  wiederkehrt  und  ein  zentrales 
Skotom  bestehen  bleibt,  wie-in  einem  Falle  von  Hirsch.  So  weit  sich  eine  das  Makula- 
gebiet  versorgende  Arterie  als  cilioretinale  Arterie  ophthalmoskopisch  erkennen 
laBt,  hat  es  sich  aber  in  einigen  Fallen  um  Embolie  von  cilioretinalen  GefaBen  ge- 
handelt  (Hirsch,  Zentmayer,  KrauB,  Meller,  Levy). 

Im  Falle  von  Trappe  betraf  die  Embolie  (oder  Thrombose)  ein  groBes,  zwar 
nicht  am  Rande  der  Papille  entspringendes,  aber  doch  hochstwahrscheinlich  cilio- 
retinales,  sich  vor  der  Makula  in  zwei  Aste  teilendes  GefaB  (sehr  ahnlicb  dem  auf 
Tafel  VII,  Fig.  11  abgebildeten).  Die  Triibung  umgab  in  Scheibenfc  n.  rings  die 
Makula  und  der  zentrale  rote  Fleck  war  deutlich  ausgepragt. 

In  den  Fallen  von  Astembolie  ist  der  Embolus  der  Nathi  oer  Sache  nach 
ofter  direkt  sichtbar  (Tafel  IX,  Fig.  15).  Sein  Aussehen  wirde  bereits  oben  be- 
schrieben,  doch  hat  er  manchmal  auch  eine  braunrote  Fctbe.  Die  Blutsaule  ist 
mitunter  vor  dem  Embolus  verdickt,  hinter  ihm  aber  immer  stark  verdiinnt,  faden- 
formig.  Die  Stromungserscheinungen  in  den  GefaBen  werden  naturlich  auch 
bei  der  Astembolie  beobachtet  und  man  hat  binders  auch  die  riicklaufige 
Stromung  in  einzelnen  Asten  der  Zentralarterie  dabei  gesehen,  welche  an  den 
Teilungsstellen  in  die  rechtlaufige  Stromung  iiborgeht.  Ebenso  ist  die  Ausbildung 
von  sichtbaren  Anastomosen  in  Form  groBeivr  GefaBe  oder  in  Form  von  feinen 
Kapillarnetzen  zwischen  den  Bezirken  der  gestorten  und  der  nicht  gestorten  Zirku- 
lation  bei  manehen  h alien  von  Asfen  bolie  nach  langerer  Beobachtungszeit  zu  kon 
statieren (Barkan,  Harms,  Coats'!. 

Gerade  in  den  Fallen  von  VerschluB  einzelner  Netzhautarterien  mit  sektoren- 
formigem  Gesichtsfelddefekt  bildet  sich  mitunter  die  aus  weiBen,  strahlenformig 
angeordneten  Flecken  be^e.iende,  sogenannte  Sternfigur  in  der  Makula,  wie  sie 
bei  der  Retinitis  albuminurica  beobachtet  und  weiter  unten  beschrieben  wird.  (Fall 
von  Fehr,  mit  VersehiuB  der  Arteria  nasalis  inferior,  Fall  von  Dahrenstadt,  mit 
VerschluB  der  Atteria  temporalis  superior.  In  beiden  Fallen  waren  rundliche,  weiBe 
Stellen,  welche  die  NetzhautgefaBe  teilweise  verdeckten,  wahmehmbar.) 

Der  Ausgang  in  Netzhautatrophie  gibt  sich  bei  den  Astembohen  nurdurch 
die  Verdtinnung  der  betreffenden  GefaBpartien  kund,  da  die  Netzhaut  wie  bei  der 
Stammembolie  wieder  durchsichtig  wird.  Die  Papille  zeigt  bei  der  Embolie 
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kleinerer  Aste  manchmal  keine  Veranderung,  bei  der  Embolie  groBerer  Aste  ist  sie 
partiell  abgeblaBt,  was  besonders  bei  der  Embolie  eines  ersten  Hauptastes  (Arteria 
papillaris)  durch  weiBe  Farbung  der  oberen  oder  unteren  Papillenhalfte  erkennbar 
ist.  Nur  in  Fallen,  wo  urspriinglich  eine  Embolie  des  Hauptstammes  vorhanden 
war,  die  sich  dann  in  eine  Astembolie  verwandelte,  zeigt  die  Papille  wohl  auch  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  weiBe  Verfarbung. 

Es  bleiben  nun  noch  jene  Falle  von  Astembolie  zu  erwahnen,  in  denen  die  be- 
treffende  Netzhautpartie  neben  der  Netzhauttrubung  zahlreiche  Blutungen 
zeigt,  welche  den  Eindruck  eines  hamorrhagischen  Infarktes  machen.  Dieser 
Befund,  wie  er  in  den  Fallen  von  Knapp  und  Landesberg  gefunden  wurde,  muB 
aber  als  eine  Ausnahme  angesehen  werden.  Die  Entstehung  eines  wirklichen  ha- 
morrhagischen Infarktes  wird  bei  der  Stammembolie  durch  den  intraokularen 
Druck  verhindert,  bei  den  Astembolien,  bei  denen  dieser  Grund  nicht  vorliegen 
kann,  ^entsteht  der  Infarkt  nicht  wegen  des  Zuflusses  von  benachbarten  Kapillar- 
gebieten,  wie  er  auch  aus  der  Beobachtung  des  rucklaufigen  Stromes  in  den  Arterien 
erschlossen  werden  kann.  Als  Erklarung  fur  die  Entstehung  eines  wirklichen  ha- 
morrhagischen Infarktes  muB  eine  sekundare  Venenthrombose  angenommen  werden 
(Leber). 

Bei  der  im  Vorstehenden  gegebenen  Schilderung  der  Befunde  bei  der  Ver- 
stopfung  der  Zentralarterie  oder  deren  Asten  habe  ich  zunachst  stets  von  Embolie 
gesprochen.  Zuerst  hat  v.  Graefe  im  Jahre  1859  diesen  Symptomenkomplex  als 
Embolie  erkannt  und  bereits  eine  sehr  zutreffende  Beschreibung  des  Befundes 
gegeben.  Die  anatomische  Untersuchung  dieses  Falles  durch  Schweigger  ergab 
eine  Embolie  als  Ursache.  Spaterhin  hat  man  infolge  der  ofter  zu  beobachterdeA 
Wiederherstellung  der  Zirkulation  in  den  NetzhautgefaBen  an  Kompress^cn  'ier 
Zentralarterie  durch  Blutung  in  den  Zwischenscheide nraum  des  Seh- 
nerven  gedac.ht  (Magnus,  Zehender),  welche  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  nur 
eine  Papillitis  hervorzurufen  imstande  ist.  Die  anatomischen  Ijntersuchungen 
von  Fallen  mit  dem  Befund  der  Embolie  der  Zentralarterie  habe^  '.urn  Teile  eine 
Endarteritis  der  Zentralarterie  ergeben,  so  daB  mehrcre  Ophthalmologen 
(Haab,  Michel,  Reimar,  Harms)  zur  Ansicht  kamei',  daB  die  Krankheits- 
erscheinungen  mindestens  in  einer  groBen  Zahl  der  Falle  imf  Exxdarteritis,  nicht  aber 
auf  Embolie  zu  beziehen  seien.  Die  fur  diese  Meinung  geltend  gemachten  Grunde 
hat  aber  Leber  in  neuester  Zeit  bekampft  und  sich  auf  den  Standpunkt  gestellt, 
daB  die  fruhere  Annahme  der  Embolie  fiir  die  meisten  Falle  zu  Recht  besteht  und 
daB  die  gefundenen  GefaBwandverandeurigcn  zumeist  als  sekundare  Erschei- 
nungen  aufzufassen  sind. 

Es  gibt  aber  sichere  Falle  von  Thrombose  der  Zentralarterie,  bei  welchen 
sich,  wenn  auch  manchmal  mit  gewissen  Modifikationen,  im  groBen  und  ganzen 
dasselbe  Bild  wie  bei  Embolie  a^r  Zentralarterie  findet.  Es  sind  das  jene  Erkran- 
kungen,  wo  eine  orbitale  Entziindung  (Eiterungsprozesse  nach  Nebenhohlen- 
oder  TranensackerkrankuAgeA,  Aach  Erysipel,  nach  Operationen  und  Verletzungen) 
unter  den  Erscheinunt^^n  aer  retinalen  Ischamie  zur  Erblindung  fuhrt.  So  habe 
ich  in  einem  Falle  \rm  doppelseitiger  Orbitalgewebsentziindung,  bedingt  durch 
ein  Empyem  de^*  K-iibeinhohle,  das  zum  Tode  fiihrte,  einen  Augenspiegelbefund 
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gesehen,  welcher  jenem  bei  Embolie  der  Zentralarterie  sehr  ahnlich  war,  nur  daB 
zahlreiche  Blutungen  vorhanden  waren.  Der  FaU  von  Gonin,  wo  Erysipel  das 
veranlassende  Moment  fur  die  orbitale  Entzundung  war,  wurde  auch  anatomisch 
untersucht.  In  diesem,  sowie  in  anderen  ahnlichen  Fallen  hat  man  den  roten  Fleck 
in  der  Mitte  der  Fovea  vermiBt,  was  sich  vielleicht  durch  eine  Beteiligung  der  Ziliar- 
gefaBe  an  der  Zirkulationsstorung  erklart.  Es  kann  neben  der  Arterie  auch  die 
Zentralvene  an  dem  Prozesse  beteiligt  sein,  worauf  Erweiterung  der  Venen  und 
spatere  Verwandlung  beider  Arten  von  GefaBen  in  weiBe  Streifen  hindeutet. 

Da  die  Embolie  und  Thrombose  der  Zentralarterie  mitunter  bei  Nephritis 
und  Diabetes  vorkommt,  konnen  sich  die Symptome  des GefiiBverschlusses  mit  den 
Erscheinungen  der  Retinitis  albuminurica  Oder  diabetica  kombinieren. 


b)  Ischamie  durch  GefaBkrampf. 

Es  ist  eine  kleine  Anzahl  von  Fallen  bekannt,  bei  welchen  eine  Zirkulations- 
storung aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  GefaBkrampf  hervorgerufen  wurde. 
Es  traten  sehr  selten  doppelseitig  (Fall  von  Jessop),  gewohnlich°  aber  einseitig 
vorubergehende  Anfalle  von  schweren  Sehstorungen  oder  volligen  Erblindungen 
auf,  die  entweder  mit  migraneartigen  Erscheinungen  verbunden  sind,  aber  auch 
ohne  diese  verlaufen  konnen.  Die  Dauer  dieser  Anfalle  ist  sehr  kurz,  oft  nur  minuten- 
lang,  sie  wiederholen  sich  mitunter  sehr  haufig,  manchmal  seltener,  aber  durch 
lange  Zeit,  durch  Jahre  oder  Jahrzehnte  hindurch  und  es  kann  unter  UnustlLnden 
nach  vielen  ohne  Schaden  vorubergegangenen  Anfallen  einer  derselben  zu  bieibender 
Erblindung  fiihren.  Die  Verwechslung  mit  dem  hemianopischen  ^limmerskotom 
ist  bei  einigermaBen  genauer  Selbstbeobachtung  des  Patienten  meist  schon  durch 
eine  genaue  Anamnese  und  Beschreibung  der  Anfalle  ausgesthmssen,  da  sich  die 
Doppelseitigkeit  des  Gesichtsfelddefektes,  mindestens  >hv  der  Patient  darauf 
aufmerksam  gemacht  wird,  leicht  konstatieren  laBt.  Auf  eine  Storung  der  Netz- 
hautzirkulation  konnen  nur  jene  Falle  bezogen  werdem  wo  die  Sehstorung  sicher  ein- 
seitig ist.  Doch  kommen  auch  bei  diesen  Fallen  deutlicL*  subjektive  Lichterscheinungen 
mitunter  vor,  die  an  die  flimmernden  Figuren  boi  Flimmerskotom  erinnern. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  wahrend  des  Anfalls  hat  in  einigen 
Fallen  die  Zeichen  der  gestorten  Netzhautzirkulation  ergeben,  so  daB  man  im  Zu- 
sammenhang  mit  der  Anamnese  — sehr  haufige  Wiederholung  der  Anfalle,  kurze 
Dauer  derselben  — in  Anbetracht  des  Mangels  jeder  Grundlage  fur  eine  Embolie 
an  GefaBkrampf  als  Ursache  den  ken  muB.  Die  ophthalmoskopischen  Erscheinungen 
konnen  ganz  ahnlich  sein  wie  bei  Embolie  der  Zentralarterie  in  ihrem  ersten  oder 
im  Beginn  des  zweiten  Stadiums.  Man  hat,  wie  z.  B.  in  den  Fallen  von  Ramorino 
und  Quaglino,  Blasse  der  Papillen  und  hochgradige  Verengerung  der  GefaBe,  be- 
sonders  der  Arteriei,  beooachtet.  Wagenmann  fand  auch  eine  schwache  Netz- 
hauttrubung  in  der  Umgebung  der  PapiUe  und  den  roten  Fleck  am  Grunde  der 
Fovea,  jedoch  r./sp-eehend  der  nur  geringen  Netzhauttrubung  nicht  so  dunkelrot 
wie  bei  der  Embolie.  In  anderen  Fallen  konnte  man  wahrend  des  AnfaUes  Veran- 
derungen  ?n  den  NetzhautgefaBen  direkt  wahrnehmen,  so  in  dem  Falle  von  Har- 
bridgp  der  unter  Erblassen  der  Papille  nacheinander  die  Arteria  temporalis  und 
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nasalis  inferior  und  die  oberen  Arterienaste,  schlieBlich  auch  die  Venen  enger 
und  allmahlich  blutleer  werden  sah.  Benson  konnte  bei  einem  32jahrigen  Mann, 
der  schon  seit  Jahren  Anfalle  von  vollstandigen  und  teilweisen  Verdunklungen  an 
einem  Auge  wahrgenommen  hatte,  an  der  Arteria  temporalis  inferior  eine  3 bis  4 P D 
lange,  blutleere  Strecke  beobachten,  welche  sich  langsam  gegen  die  Peripherie 
verschob  und  an  der  nachsten  Teilungsstelle  verschwand.  Auch  in  deni  Falle  von 
M.  Sachs  verschoben  sich  in  einem  Arterienast  kurze,  verengte  Stellen  langsam 
gegen  die  Peripherie  und  verschwanden  an  der  nachsten  GefaBteilung.  Die  Erklarung 
fur  diese  Beobachtung  kann  in  einer  spastischen  Kontraktion  der  Arterie  an  der 
betreffenden  Stelle,  die  sich  weiter  vorwartsschiebt  oder  aber,  was  Leber  fur  wahr- 
scheinlicher  halt,  in  einem  weiter  hinten  an  der  Arterie  lokalisierten  Spasmus 
gesucht  werden.  Es  wttrde  dann  wahrend  des  Spasmus  nur  das  Blutplasma  die 
verengte  Stelle  passieren,  die  Blutkorperchen  aber  zurlickgehalten  werden.  Beim 
Nachlassen  des  Spasmus  treten  wieder  Blutkorperchen  hindurch  und  so  kommt 
es  unter  wiederholtem  Wechsel  zwischen  Kontraktion  und  Erschlaffung  des  Ge- 
faBes  zur  Bildung  von  blutkorperchenfreien,  nur  plasmahaltigen  Stellen  im  GefaB, 
welche  mit  den  von  Blutkorperchen  erfiillten  abwechseln.  An  der  Teilungsstelle 
der  GefaBe  findet  dann  wieder  eine  gleichmaBige  Mischung  der  Blutkorperchen 
im  GefaBinhalt  statt,  so  daB  die  anscheinend  blutleere,  in  Wirklichkeit  vom  Plasma 
erfiillte  Stelle  im  GefaBe  verschwindet.  In  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  hat 
man  allerdings  wahrend  der  Anfalle  uberhaupt  keine  Veranderungen  an  den  Netzhaut- 
gefaBen  gesehen,  doch  schlieBt  dies,  wie  Leber  bemerkt,  das  Bestehen  einer  Ver- 
langsamung  oder  Unterbrechung  der  Blutstromung  nicht  aus.  Die  definitive  Er- 
blindung,  welche  in  einigen  Fallen,  u.  zw.  unter  dem  Bilde  der  Embolie  der  ZentTai 
arterie  erfolgte,  diirfte  durch  eine  Thrombose  der  GefaBe  als  Folge  der  VerandemLg^n 
der  GefaB  wand  bei  langerer  Dauer  der  Zirkulationsstorung  zu  erklaren  sein. 

Im  Anschlusse  sei  noch  erwahnt,  daB  auch  bei  Epilepsie  von  einigen  Beob- 
achtern  Abblassung  der  Papille  und  Verengerung  der  GefaBe,  von  anderen  aber 
der  gegenteilige  Befund  gesehen  wurde.  Leber  flihrt  einen  Fall  von  Staderini 
an,  in  welchem  bei  einem  Epileptiker  ein  Auge  nach  einem  Ariel!  unter  dem  Bilde 
der  ischamischen  Netzhauttriibung  bleibend  erblindete.  Die  voriibergehenden 
Verdunklungen  bei  Papillitis  werden  zwar  gewohnlich  durch  vcriibergehende  Hirn- 
drucksteigerungen  erklart,  konnen  aber  nach  Leber  tbtnialls  durch  GefaBkrampf 
erzeugt  werden,  wofur  ein  Fall  von  Harms  spr^hi  in  welchem  die  Verdunklung 
nur  an  einem  Auge  und  unter  plotzlicher  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  beobachtet 
wurde.  Die  Annahme,  daB  einseitige  Erblind^ng  infolge  von  Malaria  durch  einen 
Krampf  der  NetzhautgefaBe  hervorgeru^u  wird,  ist  durch  ophthalmoskopische 
Beobachtungen  bisher  nicht  erwiesen.  Dag^gen  ist  die  GefaBverengerung  bei  Chin in- 
vergiftung,  die  auf  einem  Krampf  beruht,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbar. 


c)  Ischamie  nich  Verletzung  der  Zentralarterie. 

Die  Verletzung  der  Zeiitralarterie  erfolgt  entweder  gleichzeitig  mit  der  Ver- 
letzung des  Optikus  in  se  .nem  vorderen,  gefaBhaltigen  Abschnitt  oder  im  Verlaufe 
des  GefaBes  in  der  OwbLa.  In  beiden  Fallen  kommt  es  sehr  oft  auch  zu  einer  Durch- 
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trennung  der  hinteren  Ciliararterien,  ja  der  Natur  der  Sache  nach  ist  diese  bei  vielen 
Verletzungsarten  unvermeidlich.  Dieser  Umstand  bewirkt,  da  6 neben  den  Er- 
scheinungen  der  Ischaemia  retinae  noch  die  Folgezustande  der  Behinderung  des 
Kreislaufes  in  der  Chorioidea  auftreten. 

Am  reinsten  werden  die  Folgen  der  Verletzung  der  Zentraiarterie  dann  be- 
obachtet  werden,  wenn  das  GefaB  auBerhalb  des  Optikus,  also  zwischen 
seinem  Abgang  von  der  Arteria  ophthalmica  und  seiner  Eintrittsstelle  in  den  Optikus 
verletzt,  d.  h.  gequetscht  oder  zerrissen  ist.  Dies  kann  dureh  das  Eindringen  eines 
Fremdkorpers  in  die  Orbita  geschehen,  wie  in  einem  von  Michel  anatomiseh  unter- 
suchten  Falle,  wo  ein  Stock  die  Verletzung  bewirkt  hatte.  Es  war  hier  das  gleiche 
Bild  wie  bei  der  Embolie  der  Zentraiarterie  zu  sehen  und  in  einem  Fall  meiner 
Beobachtung  — Verletzung  durch  einen  zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand  hinein- 
gestoBenen  Baumast  — waren  die  Symptome  und  wahrscheinlich  auch  der  Ent- 
stehungsmodus  der  gleiche.  Wegen  des  Umstandes,  daB  ein  ohne  besondere  Kon- 
tusion  des  Bulbus  zwischen  diesem  und  dem  Orbitalrand  eingeschobener  Fremd- 
korper  den  Optikus  in  seinem  hinteren,  die  ZentralgefaBe  nicht  mehr  enthaltenden 
leile  treffen  diirfte,  miiBte  man  daran  denken,  daB  in  den  Fallen,  wo  bei  solchen 
Verletzungen  das  tvpische  Bild  der  Embolie  der  Zentraiarterie  vorliegt,  die  Unter- 
brechung  der  Zirkulation  in  der  Zentraiarterie  zumeist  durch  eine  Lasion  in  der 
soeben  geschilderten  Weise  in  ihrem  orbitalen  Verlaufe  bis  zur  Eintrittsstelle  in  den 
Optikus  erfolgt  ist. 

In  vielen  anderen  Fallen  ahnlicher  Art  (Stichverletzungen  durch  Messer,  Sabel, 
Verletzungen  durch  Stangen,  Nagel  usw.)  wurden  aber  in  mehrfacher  Richtung 
abweichende  Symptome  gefunden.  Zunachst  war  die  Ischamie  noch  starker,  was 
sich  ja  durch  das  AusflieBen  des  Blutes  und  der  nachfolgenden,  statken  Kontraktion 
der  GefaBe  erklart.  Doch  braucht  die  Verengerung  der  GefaBe  nicht  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  stark  ausgepragt  zu  sein,  wie  man  dies  bei  der  operativen 
Durchschneidung  des  Sehnerven  nachweisen  konnte  was  -eine  Erklarung  in  einer 
spastischen  Kontraktion  des  GefiiBes  an  der  Durchschnittsstelle  findet.  Dort,  wo 
es  sich  nicht  urn  einen  glattroten  Fundus  handeli,  sondem  die  ChorioidealgefaBe 
sichtbar  sind,  konnen  auch  diese  stellenweise  blatf  und  blutleer  erscheinen.  Ferner 
tritt  eine  starkere  Triibung  der  Netzhaut  auf,  d<  " rote  Fleck  in  der  Foveola  ist  nicht 
zu  sehen,  in  der  Makulagegend  findet  sich  ofter  eine  flaclie  Netzhautabhebung  vor. 
Spaterhin  stellen  sich  Atrophie  des  Pigmentepithels  und  Einwanderung  von  Pigment 
in  die  Netzhaut  in  mehr  oder  w migei  groBen  Teilen  des  Fundus  ein.  Diese  Er- 
scheinungen  mussen  wohl  auf  die  Mn eerie tzungeg  der  hinteren  Ciliararterien  bezogen 
werden  und  entsprechen  voljkonmen  den  Ergebnissen  nach  der  experimentellen 
Durchschneidung  in  den  Yersuchen  von  Wagenmann.  Den  ersten  solchen  Fall 
hat  Pagenstecher  1.869  beschrieben  — Verletzung  durch  eine  Eisenstange. 

Noch  weniger  lokalisiert  sind  die  Lasionen  bei  indirekten  Verletzungen 
durch  Schadelfraktur,  Fraktur  der  Orbitalwand  und  bei  SchuBv*erletzungen  und 
daher  ist  aucb  das  ophthalmoskopisehe  Bild  in  solchen  Fallen  ein  viel  komplizierteres, 
da  dabei  vielfacli  direkte  Kontusionen  des  Bulbus  und  infolgedessen  Blutungen 
und  ZerroJBu’igen  der  Netzhaut  und  der  Chorioidea  vorkommen. 

Auch  die  Befunde  nach  operativer  Durchtrennung  des  Optikus,  wie 
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sie  bei  der  Neurotomia  oder  Neurektomia  opticociliaris  und  bei  der  Exstirpation 
von  Sehnerventumoren  init  Erhaltung  des  Bulbus  erhoben  werden,  zeigen  sehr 
oft  nicht  Erscheinungen  der  einfachen  Netzhautischamie,  sondern  aucli  jene  friiher 
erwahnten  Symptome  der  Verletzung  der  hinteren  Ziliararterien,  die  ja  meistens 
gleichzeitig  erfolgt.  In  mehreren  Fallen  war  anderseits  auffallend,  dab  die  Netz- 
hautgefabe  nach  der  Operation  zunachst  nicht  verandert  waren  und  nacli  einiger 
Zeit  sicher  wieder  eine  Zirkulation  in  ihnen  nachweisbar  war,  was  nach  Schlodt- 
mann,  der  einen  solchen  Fall  beschreibt,  auf  einer  wahrend  der  Entwicklung  des 
Tumors  stattgefundenen  Obliteration  der  Zentralgefabe  im  Optikus  und  Ausbildung 
von  Anastomosen  mit  den  hinteren  Ciliargefaben  beruht-  (Siehe  aucli  weiter  unten 
unter:  Verletzung  der  hinteren  Ziliararterien). 

d)  Ischamie  durch  Kompression  der  Zentralarterie. 

Ein  Druck  auf  die  Zentralarterie  konnte  durch  Tumoren,  Blutungen  oder  Ent- 
ziindungsprozesse  ausgeiibt  werden  und  eine  Ischamie  der  Retina  erzeugen.  Doch 
kommen  hier  nur  die  zwei  letzteren,  akut  einwirkenden  Ursachen  in  Betracht,  weil 
der  langsam  wachsende  Druck  eines  Tumors  Sehnervenatrophie  oder  Stauungs- 
papille  hervorruft.  Dieselbe  Folge  kann,  wie  schon  mehrfach  erwahnt,  eine  Blutung 
in  den  Zwischenscheidenraum  haben,  die,  obwohl  plotzlich  entstehend,  dennoch 
keinen  so  bedeutenden  Einflub  auf  die  Zirkulation  in  der  Zentralarterie  nimmt, 
dab  daraus  eine  Erblindung  infolge  von  Ischamie  unter  dem  Bilde  der  Embolie 
der  Zentralarterie  entstehen  wiirde. 

Aber  aucli  betreffs  der  Blutungen  in  die  Orbita  und  der  Entziindungen 
des  orbit alen  Zellgewebes  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  vor,  welche  die 
Deutung  zulassen,  dab  ein  Druck  auf  die  Zentralarterie  die  Ursache  der  Eis'diei- 
nungen  war,  welche  dem  Bilde  der  Embolie  der  Zentralarterie  entsprecher  Eine 
solche  Annahme  ist  berechtigt,  wenn,  wie  in  dem  Falle  von  Pagenstecher  (1884) 
nach  einer  schweren  Kontusion  der  Augengegend  eine  hochgradige  “ehstorung  mit 
Verengerung  der  Netzhautgefabe  und  Netzhauttrubung  eintritt  und  die  Er- 
scheinungen an  der  Retina  bei  weiterer  Zunahme  des  Exophthalu.us,  der  auf  Orbital- 
blutung  bezogen  werden  mub,  noch  deutlicher  werden,  mit  Resorption  der  Blutung 
und  Zuriickgehen  der  Protrusio  bulbi  aber  eine  Besserung  zeigen. 

Bei  Orbitalentziindungen  ist  es  natiirlich  immtr  wahrscheinlicher,  dab  der 
uns  hier  beschaftigende  Symptomenkomplex  nich+  cur<  h Druck,  sondern  durch  eine 
Entziindung  der  Gefabwand  mit  sich  daran  an.chli  abender  Thrombose  bedingt  ist. 
Eine  Druckwirkung  kann  man  dann  vermuten,  wenn  bei  der  Entleerung  eines 
Orbitalabszesses  die  subjektiven  und  obpKtiven  Symptome  sich  rasch  zuriick- 
bilden.  Bei  der  durch  Thrombose  d*r  Zentralarterie  bedingten  Sehnerven-  und 
Netzhautatrophie  sind  manchmai  :tarke  Gefabwandveranderungen  vorhanden 
(wie  in  Fig.  6 auf  Tafel  X). 

e)  Ischamie  durch  verminderten  Blutdruck. 

Es  gehoren  hieher  jene  x^alle,  wo  es  bei  starker  Verminderung  der  Blutmenge 
nach  schweren  Blutve**lu:ten,  meist  unter  dem  Einflusse  schon  friiher  bestehender 
Erkrankungen  zu  IrbJ indung  oder  hochgradiger  Sehstorung  kommt,  die  manchmal 
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bleibend  ist,  manchmal  teilweise  oder  ganz  zuriickgeht.  Der  ophthalmoskopische 
Befund  ennnerte,  wenn  man  die  Untersuchung  bald  na6h  dem  Eintritte  der  Seh- 
storung vornehmen  konnte,  in  einem  Teil  der  Beobaehtungen  an  jenen  bei  Embolie 
der  Zentralarterie,  insoferne  als  sich  ebenfaUs  eine  weiBliche  Trubung  der  Netzhaut 
in  der  Umgebung  der  PapiUe  vorfand.  Doch  waren  die  Venen  nicht  immer  verengt, 
selbst  manchmal  leicht  erweitert,  auf  der  PapiUe  auffaUend  blaB,  ein  Verhalten 
wie  es  auch  beim  „anamischen  Fundus11  zu  beobachten  ist.  Die  Venen  zeigten 
mitunter  auf  der  Papille  eine  geringere  FuUung  und  waren  an  der  Austrittsstelle 
auf  der  PapiUe  zugespitzt  (Ulrich).  Leichtester  Druck  auf  das  Auge  ruft  schon 
Entleerung  der  Venen  und  Arterienpuls  hervor  (Nageli,  Elschnig).  Der  rote 
Fleck  in  der  Mitte  der  Fovea  kann  vorhanden  sein  (Horner),  aber  auch  fehlen,  was 
wohl  damit  zusammenhangt,  d a B die  Netzhauttrubung  unter  diesen  Umstanden 
nicht  so  intensiv  ist  wie  bei  der  EmboUe  der  Zentralarterie.  Netzhautblutungen 
kommen  vor,  sind  aber  nicht  zahlreich.  In  spaterer  Zeit  findet  man  manchmal,  auch 
dann,  wenn  die  Sehstorung  sich  zuruckgebildet  hat,  eine  blasse  PapiUe.  Ist  die 
ErbUndung  oder  mindestens  eine  starke  Sehstorung  zuruckgeblieben,  so  ist  die 
PapiUe  so  weiB  wie  bei  der  genuinen  Atrophie  des  Sehnerven,  aber  nicht  so  scharf 
begrenzt,  die  GefaBe  sind  stark  verengert,  also  ein  Bild.  das  jenem  bei  der  Netzhaut- 
und  Sehnervenatrophie  infolge  von  EmboUe  der  Zentralarterie  entspricht. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Sehstorungen  nach  Blutverlust  wohl  um  eine  Wirkung 
des  verminderten  Blutdruckes,  welcher  durch  die  Abnahme  der  Blutmenge  und 
oft  durch  gleichzeitige  Herzschwache  verursacht  wird.  Die  Zirkulatio"  >st,  wenn 
auch  nicht  unterbrochen,  so  doch  jedenfalls  erheblich  verlangsamt,  sr,  IaB  die  Er- 
nahrung  der  Netzhaut  darunter  leidet  und  eine  Funktionsstorung  d°rseiben  eintritt. 

Literatur:  Leber,  Krankheiten  der  Netzhaut,  Graefe-Saem  .11.  Auf].,  VII,  A.  S.  143 
bis  354  ;Lottrup-Andersen,  Ein  Fall  von  Embolie  mit  Hervortrete-  a.' r gel  ben  Farbe,  Kl.  M. 
Bl.,  51,  1913;  Birkhauser,  Das  ophth.  Bild  d.  Emb.  d.  C.  A.  :n.  ■ otfreien  Licht,  Kl.  M. 
Bl.,  62,  1919;  Koeppe,  Pathol.  Histol.  bei  Embolie,  Gr.  A.  f.  ( .,  99,  1919;  E.  Trappe 
Sogenannte  Embolie  einer  cihoret.  Art.,  Z.  f.  A.,  32,  1114;  Dahrenstadt,  t)ber  einen 
Fall  von  Sternfig.  i.  d.  Netzhautmitte,  C.  f.  A.,  1892. 


B.  Unterbrechung  der  Zirku'at'm  in  den  Venen. 

Thrombose  ue*  Zentralvene. 

Die  Netzhautveranderungen,  weiche  durch  Thrombose  der  Zentralvene  hervor- 
gerufen  werden  und  im  wesentlicheii  in  einer  starken  passiven  Hyperamie  mit 
zahlreichen  Netzhautblutungen  bestehen,  wurden  fruher  als  eine  Form  der 
hamorrhagischen  Retinitis  b(  sc.nieben,  bis  Michel  1877  den  anatomischen  Nachweis 
fiihrte,  dab  dieses  KranLheTsbild  durch  eine  Verstopfung  — Thrombose  — der 
Zentralvene  entsteht  fc^btnso  wie  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie  kann  es  sich 
um  einen  VerschluF  des  Stammes  oder  eines  Astes  der  Zentralvene  handeln,  wodurch 
zwar  nicht  die  Art,  aber  die  Ausdehnung  der  Krankheitserscheinungen  beeinfluBt 
wird. 

Eine  Ihiombose  des  Hauptstammes  der  Zentralvene,  weiche,  wie 
die  aus£*t  iennten  anatomischen  Untersuchungen  von  Harms  und  Coats  gezeigt 
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haben,  gewohnlich  in  der  Gegend  der  Lamina  cribrosa  ihren  Sitz  hat,  bewirkt  eine 
hochgradige  Sehstoning,  die  aber  weder  so  plotzlich  eintritt  wie  bei  der  Embolie 
der  Zentralarterie,  noch  so  weitgehend  ist,  so  daB  gewohnlich  doch  Handbewegungen 
erkannt  oder  Finger  vor  dem  Auge  oder  selbst  in  groBerer  Entfernung  gezahlt 
werden.  Die  Erkrankung  ist  fast  immer  einseitig.  Doppelseitiges  gleichzeitiges 
Auftreten  gehort  zu  den  groBten  Seltenheiten,  wogegen  die  Erkrankung  beider 
Augen  nach  einander  haufiger  vorzukommen  scheint. 

Die  Augenspiegeluntersuchung  ergibt  eine  sehr  verschwommene,  manchmal 
in  ihren  Grenzen  vollstandig  verwischte  Papille,  so  daB  ihr  Ort  nur  durch  die  Aus- 
trittsstelle  der  GefaBe  kenntlich  ist  (Tafel  X,  Fig.  3).  Die  Arterien  sind  verengt  und 
nicht  weit  in  den  Fundus  hinein  zu  verfolgen.  Um  so  auffallender  heben  sich  dagegen 
die  sehr  erweiterten  und  geschlangelten  Venen  ab,  die  auf  den  ersten 
Blick  die  einzigen  GefaBe  zu  sein  scheinen  und  sich  auBerdem  noch  durch  ihre 
sehr  dunkle,  schwarzlichrote  Farbe  bemerkbar  machen.  Die  Schlangelungen  der 
Venen  liegen  nicht  nur  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  sondern  auch  senkrecht  auf 
dieselbe,  was  sich  durch  die  bereits  oben  geschilderten  Symptome  kundgibt.  Auch 
sehen  die  Venen  infolge  des  Untertauchens  in  das  trube  Gewebe  der  Ketina  wie 
vielfach  unterbrochen  aus.  Diese  Trtibung  ist  aber  nicht  grau  oder  weiBlich,  sondern 
die  Netzhaut  bleibt  dabei  durchscheinend,  so  daB  die  rote  Farbe  des  Fundus  dadurch 
nicht  gedeckt  wird.  AuBer  diesen  Erscheinungen  der  venosen  oder  passiven  Hyper- 
amie  finden  sich  als  deren  Folge  massenhafte  Netzhautblutungen  vor,  teils 
radiarstreifige,  also  in  der  Nervenfaserschichte  gelegene,  teils  fleckige  von  ver- 
schiedener  GroBe,  manchmal  selbst  sehr  groBe,  flachenhafte,  welche  man  als  Blut- 
lachen  bezeichnen  kann  und  die  wohl  durch  Verbreitung  des  Blutes  zwischen  Netzhau* 
und  Aderhaut  entstanden  sind.  Die  Zahl  und  GroBe  der  Blutungen  nimmt  gewohnlich 
gegen  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  zu  erheblich  ab,  so  daB  die  Te  le  des 
Fundus  um  die  Papille  durch  ihre  diistere  und  dunkle  Farbe  gegen  die  oeri  )hcren 
Partien  kontrastieren. 

Mitunter  kann  man  auch  beobachten,  daB  das  Blut  durch  die  irne/e  Oberflache 
der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  iibergetreten  ist,  was  durch  di^  starKe  Prominenz 
einer  Blutmasse,  die  mit  einer  in  der  Retina  gelegenen  in  Zucainmenhang  steht, 
erkennbar  ist.  Eine  deutliche  und  starkere  Schwellung  dcr  Papille  wie  bei  einer 
Papillitis  ist  nicht  zu  konstatieren,  doch  zeigt  die  ganzt  lEnzhautoberflache  in  ihren 
zentralen  Teilen  sehr  erhebliche  Unebenheiten,  was  nun  durch  die  parallaktische 
Verschiebung,  noch  besser  aber  durch  die  Bee  bacl  tung  mit  einem  binokularen 
Ophthalmoskop  feststellen  kann.  Es  ist  geradezu  uberraschend,  wie  wellig  bei 
dieser  Art  der  Untersuchung  der  AugenhirUrprund  erscheint.  Koeppe  konnte 
mit  seiner  Methode  der  Mikroskopie  des  lebenien  Augenhintergrundes  an  der  Papille 
odematose  Aufquellung,  in  der  Retin: >.  Erweiterung  der  perivaskularen  Lymph- 
scheiden,  radiare  und  konzentrischc  Ealten  der  vorderen  Netzhautschichten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  gelbrote  Fa^bang  des  Gewebes  der  Papille  und  deren  Um- 
gebung,  Vorbuckelung  der  LinEtans  interna,  Blutungen  in  den  interfaszikularen 
Saftliicken  zwischen  den  N^n  enfasern  nachweisen,  Befunde,  die  auf  ein  Odem 
der  Netzhaut  hindeuter.  Die  Gelbfarbung  der  Makula  war  infolge  der  gelbroten 
Durchtrankung  des  Gewebes  nicht  zu  sehen. 
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Nicht  direkt  zum  Bilde  der  Thrombose  der  Zentralvene  gehoren  weiBe  Herde 
in  der  Netzhaut,  die  in  wechselnder  Haufigkeit  aber  meist  nicht  sehr  zahlreich  und 
immer  erst  bei  schon  langerem  Bestehen  der  Erkrankung  vorkommen  (Tafel  X, 
Fig.  2,  3,  4).  Es  sind  entweder  groBere  weifie  Flecke,  die  neben  den  Blutungen  und 
nach  ihrem  Verhalten  zu  den  NetzhautgefaBen  in  den  inneren  Netzhautschichten 
liegen,  auch  oft  von  Blutaustritten  umgeben  werden  oder  ganz  kleine,  glanzend- 
weiBe,  ziemlich  scharf  begrenzte  Flecke,  die  sich  besonders  in  der  Gegend  der 
Makula  finden,  dort  aber  nur  selten  die  Sternform  bilden,  wie  man  sie  bei  der 
Retinitis  albuminurica  sieht. 

Durch  Druck  auf  den  Bulbus  laBt  sich  kein  Arterienpuls,  auch  kein  Kollabieren 
der  Venen  hervorrufen.  Im  Gegensatz  zur  Embolie  der  Zentralarterie,  wo  auch 
bei  der  Stammembolie  mitunter  ein  Embolus  in  den  Hauptasten  zu  sehen  ist,  kann 
man  bei  einer  Thrombose  des  Stammes  der  Zentralvene  den  Thrombus  selbst 
niemals  sehen. 

Als  unvollstandige  Thrombose  miissen  jene  Falle  bezeichnet  werden, 
wo  die  Erscheinungen  weder  betreffs  der  GefaBfullung,  noch  betreffs  der  Blutungen 
so  hochgradig  sind.  Die  Erweiterung  und  Schlangelung  der  Venen  ist  geringer, 
die  Arterien  sind  besser  gefiillt,  so  daB  der  Gegensatz  zwischen  diesen  beiden  GefaB- 
arten  nicht  so  bedeutend  ist.  Die  Blutungen  sind  weniger  zahlreich,  kleiner  und 
flieBen  nicht  zu  groBen,  flachenformigen  Blutungen  zusammen.  Mitunter  sind  die 
zentralen  Venenstamme  durch  Fingerdruck  auf  das  xAuge  zu  entleeren  Dieser 
geringeren  Ausbildung  der  Symptome  entspricht  auch  eine  maBigere  Hntd  setzung 
des  Sehvermogens.  Differentialdiagnostisch  ist  bei  diesen  Fallen  gegeauber  jenen 
von  hamorrhagischer  Retinitis,  von  denen  weiter  unten  noch  die  K°de  sein  wird, 
die  Erweiterung  und  starke  Schlangelung  der  Venen  von  Wichtigkeit. 

In  einigen  Fallen  hat  man  ahnlich  wie  bei  der  Embolie  dtr  Zentralarterie  auch 
bei  der  Thrombose  der  Zentralvene  die  gestorte  Zirl  ulation,  d.  h.  komige 
Stromung  und  Zerfall  der  Blutsaule  in  einzelne  Zyliidei  boobachtet.  Hieher  ge- 
horen die  von  Ed.  Jager  beschriebenen  Falle,  die  wahrscheinlich  ein  Vorstadium 
der  Thrombose  darstellen,  in  denen  aber  beiderlei  GefaBe,  Arterien  sowohl  als  Venen, 
erheblich  erweitert  waren,  was  Leber  durch  ein  pri mares  Hindernis  in  den  Arterien 
(vielleicht  durch  eine  wieder  zur  Zerteilung  gtkummene  Embolie)  mit  nachfolgender 
ischamischer  Lahmung  der  Arterienw^n  Jc  und  konsekutiver  Blutstockung  in  den 
Venen  erklart.  Ahnlich  war  das  Verhalten  in  einem  Falle  von  Els ch nig. 

Der,  wie  aus  der  hier  gegebruen  ^childerung  hervorgeht,  sehr  charakteristische 
Befund  der  Thrombose  der  ZenU'^vene  zeigt  manchmal  eine  Anderung  durch  eine 
starkere  Netzhauttrufcu^6,  welche  an  die  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie 
vorkommende  erinnert.  Tn  aer  weiBlichgrau  getriibten  Netzhaut  kann  dann  auch 
der  rote,  dem  Grunde  d x ^ovea  entsprechende  Fleck  sichtbar  werden.  Dabei  ist  die 
Verengerung  der  An^tlen  manchmal  noch  auffallender  als  sonst.  Diese  Anzeichen 
sowie  die  plotzlich  emgetretene  und  vollige  Erblindung  wie  bei  Embolie  der  Zentral- 
arterie legen  dan"  die  Ann  ah  me  nalie,  daB  es  sich  in  diesen  Fallen  um  eine  Kombi- 
nation  b'ddei  Ernrankungen  handelt.  Es  hangt  vom  zeitlichen  Verlaufe  dieser 
beiden  Pro*3sse  ab,  ob  sich  zuerst  das  Bild  der  Embolie  unter  volliger  Erblindung 
und  nachher  erst  unter  dem  Auftreten  von  zahlreichen  Blutungen  das  Bild  der 
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Thrombose  der  Zentralvene  einstellt,  was  das  Vorhandensein  oder  Wiederauftreten 
einer  gewissen  Zirkulation  in  der  Arterie  voraussetzt  oder  ob  umgekehrt  zuerst  das 
Bild  der  Thrombose  der  Zentralvene  vorliegt,  zu  dem  sich  erst  spater  die  arterielle 
Ischamie  mit  ihren  deletaren  Folgen  fiir  das  Sehvermogen  gesellt.  1st  die 
Zentralarterie  vollkommen  und  bleibend  verschlossen,  so  kann  es,  auch  wenn  eine 
Thrombose  der  Zentralvene  hinzutritt,  nicht  mehr  zu  der  Erweiterung  der  Venen 
und  den  zahlreichen  Blutungen  kommen,  welche  das  Bild  der  Thrombose  der  Zentral- 
vene zusammensetzen,  da  diese  Erscheinungen  ja  nur  unter  der  Voraussetzung 
eines  arteriellen  Zuflusses  auftreten  konnen.  Dies  erklart  auch  den  anatomischen 
Befund  der  Verstopfung  beider  GefaBe  in  Augen,  in  denen  man  frtiher  nur  das 
ophthalmoskopische  Bild  der  Embolie  der  Zentralarterie  beobachtet  hatte. 

Die  neueren  anatomischen  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dab  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  von  Thrombose  der  Zentralvene  auch  Veranderungen  in  der  Arterie  vor- 
handen  sind,  welche  eine  Behinderung  der  Zirkulation  hervorrufen,  so  daB  sich 
hiedurch  die  gewohnlich  vorliegende  Verengerung  der  Arterien  erklart.  Meistens 
scheint  eine  Endarteritis  die  Ursache  zu  sein,  wenn  auch  embolische  Vorgange  nicht 
ausgeschlossen  sind.  Die  Behinderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  muB  atiologisch 
mit  der  Venenthrombose  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  indem  sie  zunachst 
eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  auch  in  der  Vene  bewirkt,  in  der  es  dann  unter 
dem  EinfluB  des  Druckes  der  hinter  der  verengten  Stelle  ausgedehnten  Arterie  oder 
durch  Ubertragung  entziindlicher  Veranderungen  von  der  Arterie  auf  die  Vene 
zum  VerschluB  der  Vene  kommt  (Leber). 

Bleibt  die  Thrombose  bestehen,  so  stellt  sich  nach  und  nach  das  Bild  der  Seh- 
n erven-  und  Netzhautatrophie  ein.  Die  Blutungen  resorbieren  sich  nach 
langerer  Zeit  zum  Teil  oder  selbst  ganz,  oder  hinterlassen  weiBe  Degenerationsheide, 
die  GefaBe  werden  wieder  deutlicher  sichtbar,  sind  aber  immer  hochgn:Ug  \er- 
andert,  stark  verdiinnt,  zum  Teil  in  weiBe  Streifen  verwandelt  oder  von  veiBen 
Streifen  begleitet;  die  Papille  wird  weiB  — atrophisch.  In  anderen  Fallen  kommt 
es  zu  immer  neuen  Blutungen,  eventuell  auch  in  den  Glaskorper,  so  dad  die  Augen- 
spiegeluntersuchung  erschwert  wird  oder  die  ungemein  haufige  Komplikation 
mit  Sekundarglaukom  verhindert  vollig  die  Beobachtung  des  ^undas.  Ein  giinstiger 
Ausgang  mit  Riickbildung  der  ophthalmoskopischen  Erscheiiu  ngen  ist  auch  in 
schweren  Fallen  moglich,  gehort  aber  zu  den  Seltenheiton  (Falle  von  Hillemanns 
und  Pfalz,  Pinkus,  R.  Deutschmann). 

Die  Thrombose  der  Aste  der  Zentralvene  bewirkt  ahnliche  Symptome, 
jedoch  nur  in  einem  Teil  des  FUndus.  Die  Papille  ist  dabei  entweder  ganz  normal 
oder  sie  ist,  wenn  die  thrombosierte  Stelle  no°n  auf  der  Papille  oder  in  deren  Nahe 
sitzt,  an  einer  Seite  ihres  Randes  verscl  w(  mmen.  Das  Verzweigungsgebiet  des 
thrombosierten  GefaBes  wird  durch  u^e  niassenhaften,  groBeren  und  kleineren,  oft 
dicht  aneinandergedrangten  Blutuiigcn  markiert.  Die  Venen  zeigen  in  diesem 
Bereich  eine  starke  Erweiterung  und  Schlangelung  und  eine  auffallend  dunkle 
Farbe.  Die  Arterien  sind  dagogtn  oft  zwischen  den  Blutungen  kaum  sichtbar.  Auch 
konnen  ahnliche  weiBe  Ferdt  wie  wir  sie  oben  als  spatere  Befunde  bei  der  Throm- 
bose des  Hauptstammes  er  vahnt  haben,  vorkommen.  Die  thrombosierte  Stelle 
ist  oft  direkt  sichtbar  und  erscheint  entweder  als  eine  sehr  dunne  Stelle  des  GefaBes 
Dimmer,  Der  Auge  nppiegel.  3.  Aufl.  23 
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oder  das  GefaB  ist  am  Orte  des  Thrombus  in  einen  weiBen  Strang  verwandelt.  DaB 
dort  die  Obturation  sitzt,  ist  daran  zu  erkennen,  daB  das  Kaliber  des  GefaBes  peripher- 
warts  davon  bedeutend  erweitert  ist,  wahrend  der  zentralwarts  gelegene  Teil  ver- 
dunnt  ist.  Je  nach  der  GroBenordnung  des  verschlossenen  GefaBes  betreffen  die 
geschilderten  Veranderungen  die  Halfte,  einen  Quadranten  oder  auch  nur  einen 
Sektor  des  Augenhintergrundes.  Dieser  erkrankten  Partie  entspricht,  wenigstens 
in  den  schweren  Fallen,  ein  Gesiclitsfelddefekt,  der  aber  oft  erheblich  kleinerist,  als 
man  nach  der  Ausdehnung  des  Prozesses  im  Fundus  erwarten  wurde. 

Stellt  sich  die  Zirkulation  in  dem  betrcffenen  Bezirk  nicht  wieder  ein,  so 
kommt  es  zu  starken  GefaBveranderungen,  Verwandlung  derselben  in  weiBe  Strange 
oder  weiBe  Einscheidung  derselben,  wahrend  sich  die  Blutungen  nach  und  nach 
resorbieren  oder  es  bilden  sich  wie  bei  der  Thrombose  des  Hauptstammes  kleine, 
weiBe  Herde  in  der  Retina,  dort  wo  die  Blutungen  saBen.  Mitunter  entwickeln 
sich  Anastomosen  zwischen  benachbarten  Asten  entweder  auf  der  Papille  (wovon 
schon  bei  den  Sehnervenerkrankungen  die  Rede  war)  oder  in  der  Netzhaut.  Die- 
selben  werden  durch  groBere  GefaBe  gebildet  oder  durch  Einschaltung  eines  Netzes 
feinster  Kapillaren  und  haben  eine  Bedeutung  fiir  die  Wiederherstellung  der  Zir- 
kulation (Axenfeld,  Hormuth).  DaB  das  Auftreten  vieler  Blutungen  bei 
Astembolien  der  Zentralarterie  auf  eine  gleichzeitige  Venenerkrankung  hinweist, 
wurde  schon  oben  erwahnt. 

Vogt  hat  bei  Thrombose  der  Zentralvene  die  auf  cystischer  Degeneration 
beruhende  bienenwabenartige  Zeichnung  in  der  Makulagegend  benb  icniet.  In 
einem  dieser  halle  waren  nach  Art  eines  Hyphaema  Blutansammlungen  in  den 
kleinen  Hohlraumen. 

Von  Komplikationen,  die  besonders  bei  Thrombose  ues  Hauptstammes 
sich  einstellen,  ist  das  Sekundarglaukom  ein  ungemein  hav.figes  Vorkommnis. 
Selten  tritt  eine  Netzhautablosung  oder  eine  lriti°  Lin;u.  Von  Leber  wurde 
auf  die  Komplikation  mit  disseminierter  Chorioidit.s  hingewiesen. 

Verschieden  von  den  hier  geschilderten  Ersci.-unungen  der  Thrombose  nicht 
infektioser  Natur  ist  der  ophthalmoskopische  Bofund  bei  den  Fallen,  wo  ein 
VerschluB  der  Vene  entweder  durch  eine  rr».>-ombophlebitis  fortgeleitet  von 
anderen  Venen  oder  durch  eine  infektios't  Entzundung  des  orbitalen  Zell- 
gewebes  verschiedenen  Ursprungs  hervorgerufen  wurde.  Dahin  gehoren  auch 
Erblindungen  und  Sehstorungen  nach  Gc-sichtserysipel,  nach  schweren  Herpes 
zoster  und  nach  Milzbrand. 

Es  kommt  dabei  gewohnlich  nicht  zu  dem  typischen  Bilde  der  venosen 
Hyperamie  mit  massenhaften  Biutungen  wie  bei  der  blanden  Thrombose.  Manchmal 
ist  das  Bild  wohl  ahnlich,  ucterscheidet  sich  jedoch  davon  durch  die  geringere  Zalil 
der  Blutungen  und  Ji.  geringere  Ausdehnung  und  Sehlangelung  der  Venen.  Ein 
andermal  findet  man  wieder  eine  mehr  oder  weniger  starke  ischamische  Netzhaut- 
trfibung  ahnlich  wie  bei  der  Embolic  der  Zentralarterie,  jedoch  auch  nicht  so  aus- 
gesprochen.  ^ud  *ch  kann  nur  das  Bild  einer  Stauungspapille  maBigen  Grades 
vorliegen.  Die  anatomischen  Untersuchungen  (Mitvalski,  Judeich,  Bartels) 
ergaben.  daB  die  Veranderung  der  Vene  sich  keinesfalls  bis  ins  Auge  hinein  fort- 
geset’,,i  hatte  und  daB  der  Sitz  der  Erkrankung  in  dem  mehr  zentral  gelegenen  Teil 
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der  Vene,  zum  Teil  auch  in  ihrem  orbitalen  Verlauf  nachzuweisen  war.  Die  Ver- 
schiedenheit  der  hier  moglichen  Vorkommnisse,  die  verschiedene  Beteiligung  der 
Zentralvene  und  der  Zentralarterie,  der  verschiedene  Sitz  und  die  verschiedene  Aus- 
breitung  des  Prozesses  in  diesen  GefaBen  erklaren  den  wechselnden  ophthalmo- 
skopischen  Befund.  Doch  laBt  sich  aus  diesem  gewohnlich  kein  sicherer  Riick- 
schluB  auf  die  Natur  nnd  die  Lokalisation  des  Prozesses  machen.  In  manchen 
derartigen  Fallen  kann  iibrigens  die  Erblindung  auch  auf  einer  Thrombose  der 
ErnahrungsgefaBe  des  Optikus  (Leber)  oder  auf  einer  Nekrose  des 
Optikus  beruhen. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  der  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII,  A.,  S. 
355;  Koeppe,  Das  histologische  Yerhalten  d.  Augenhintergr.  bei  Thrombose  der  Zentral- 
vene u. bei  Stauungspapille,  Gr.  A.  f.  0.,  99, 1919 ; Vogt,  Beob.  bei  rotf.  L.  Kl.M.  Bl. 61. 1918. 


II.  Veranderungen  der  NetzhautgefaBe. 

1.  Aneurysmen  der  Arterien  und  Varikositaten  der  Venen. 

In  den  seltenen  Fallen  von  Aneurysmen  an  dem  Hauptstamme  oder  den 
Asten  der  Zentralarterie  auf  der  Papille  (Sous,  Rahlmann)  fand  sich  eine 
ei-  oder  spindelformige,  gleichmaBig  rote,  geschwulstartige  Bildung  vor,  welche 
sich  in  eine  Netzhautarterie  fortsetzte,  in  eine  solche  eingeschaltet  war  oder  endlich 
die  Verbindung  zwischen  zwei  Hauptasten  der  Zentralarterie  darstellte.  Der  Durch- 
messer  iibertraf  jenen  eines  Arterienhauptastes  um  das  Mehrfache.  Diese  Aneu- 
rysmen zeigten  deutliche  rhythmische  spontane  Schwankungen  ihrer  GroBe  oae." 
auch  Lokomotionen  entsprechend  den  Pulsationen  der  peripheren  Arterien. 

Haufiger  hat  man  miliare  Aneurysmen  kleiner  Aste  auf  der  Papille 
und  in  der  Netzhaut  gesehen.  Man  erkennt  sie  leicht  als  rundliche  Er  veitjr ungen 
im  GefaBverlauf  und  daran,  daB  sich  in  ihrer  Mitte  oft  ein  kleines,  belles  Reflex- 
bildchen  nachweisen  laBt,  aus  dem  allein  schon  ihre  Kugelge  Ta  t hervorgeht 
(Tafel  XI,  Fig.  10).  Eine  spontane  Pulsation  fehlt  gewohnlich,  Lt  aber  meist  durch 
Fingerdruck  hervorzurufen.  In  einigen  Fallen  hat  man  zahlreiche  miliare  Aneurysmen 
an  verschiedenen  Asten  der  Zentralarterie  oder  ineinembestimmten  GefiiBgebiet,  auch 
an  einem  GefaB  perlschnurartig  angereiht  (Rahlmanu)  gesehen  oder  es  waren  die 
kleinen,  die Makulagegend  versorgenden Astchen  vcn  Aneurysmen  besetzt (Pergens). 
Aneurysmen  konnen  durch  Berstung  zur  Entstchung  von  Netzhautblutungen 
ftihren.  Doch  mussen  Blutungen,  welche  sich  in  einer  Netzhaut,  die  miliare  Aneu- 
rysmen enthalt,  finden,  nicht  immer  durch  di^se  bedingt  sein. 

Auf  das  Vorkommen  von  multiple^,  miliaren  Aneurysmen  der  Betina  zugleich 
mit  ahnlichen  Veranderungen  an  den  ideinen  Arterien  des  Gehirnes  oder  in  anderen 
Organen  hat  Liouville  1870  zueiU  aufmerksam  gemacht,  so  daB  diesem  Befund 
in  diagnostischer  Hinsicht  eine  Bedeutung  zukommt.  wenn  auch  derartige  Falle 
selten  sind.  Jedenfalls  derit°]i  die  miliaren  Aneurysmen  der  Retina  auf  Arterio- 
sklerose  und  finden  sich  oftt"  beiPatienten  mit  Herzfehlern,  Diabetes  oder  Nephritis. 

Die  umgebende  Net  .haut  zeigt.  abgesehen  von  eventuellen  Blutungen  keine 
Veranderung.  Vor  d^r  Fallen,  in  denen  neben  den  miliaren  Aneurysmen  noch  eine 
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ausgedehnte  Netzhautinfiltration  beobachtet  wird,  soil  spater  bei  den  Retinitis- 
formen  die  Rede  sein. 

Unter  dem  Namen  Aneurysma  arterio-venosum  sind  einige  Falle  (Magnus, 
Schleich , Seidel,  Kreutz)  beschrieben  worden,  die  nach  Leber  besser  als 
Aneurysma  racemosum,  eventuell  mit  dem  Zusatz  arterio-venosum  zu  be- 
zeichnen  waren.  Die  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut  zeigen  dabei  entweder  im 
groBten  Teile  der  Netzhaut  oder  nur  in  einem  gewissen  Bezirke  eine  kolossale  Er- 
weiterung  und  Schlangelung.  Das  Kaliber  der  GefaBe  kann  bis  auf  das  Acht-  bis 
Zehnfache  des  Normalen  zugenommen  haben,  die  Papille  ist  in  manchen  Fallen  von 
den  GefaBen  groBtenteils  zugedeckt.  Die  Schlangelungen  der  GefaBe  sind  oft  kork- 
zieherartig  und  es  stellt  sich  beigenauerer  Verfolgung  der  einzelnen  GefaBe  heraus,  daB 
zahlreiche  Kommunikationen  zwischen  Arterien  und  Venen  vorkommen.  Eine  spontane 
Pulsation  an  diesen  GefaBen  ist  nicht  zu  sehen  und  durch  Druck  konnen  nur  die 
gewohnlichen  Pulsphanomene  hervorgerufen  werden.  Die  sehr  merkwurdige  Ver- 
anderung  wurde  nur  einseitig,  immer  bei  jiingeren  Individuen  und  in  einem  Falle 
(Kreutz)  gleichzeitig  mit  einer  ahnlichen  Veranderung  der  orbitalen  Aste  der 
Arteria  ophthalmica  und  der  Karotis  externa  und  mit  pulsierendem  Exophthalmus 
gefunden. 

Varikosit  aten  der  Netzhaut  venen  geben  sich  durch  die  im  Verlaufe 
der  GefaBe  auftretenden,  manchmal  rosenkranz-  oder  perlschnurartigen  Erweite- 
rungen  kund.  Sie  wurden  in  seltenen  Fallen  bei  Glaukom  — zuerst  von  Litbreich 
1863  — gefunden,  dann  bei  allgemeiner  GefaBsklerose  (Rahlmann)  In  welchen 
r Fallen  auch  manchmal  der  Druck  durch  eine  die  Vene  kreuzende  ArLetie  bei  der 
Entstehung  wirksam  zu  sein  scheint.  Gelegentlich  hat  man  auch  varicen  der  Netz- 
hautvenen  in  Fallen  von  hamorrhagischer  Retinitis  gesehen  und  v dem  erwahnten 
Falle  von  Aneurysma  racemosum  von  Schleich  fand  sich  aucii  eiu  groBer  Varix  vor. 

An  dieser  Stelle  muB  auch  der  oft  sehr  starken  Erwciterung  und  Schlangelung 
der  NetzhautgefaBe,  besonders  der  Venen,  gedacht  werdeu,  die  beim  Befunde  des 
Fundus  leukaemicus,  wie  schon  oben  erwahnt,  vcrkommt  und  die  so  bedeutend 
sein  kann,  daB  sie  an  die  Falle  von  Aneurysma  racemosum  arteriovenosum  er- 
innert. 


2.  Anastomr^^iibddung. 

Schon  oben  bei  den  Sehnervencrk-ankungen  wurden  die  abnormen  GefaB- 
bildungen  erwahnt,  die  bei  erschwericr  Zirkulation  auf  der  Papille  oder  in  deren 
nachster  Umgebung,  besonders  an  d^n  Venen  auftreten  und  bei  denen  man  nicht  nur 
einen  abnormen  Verlauf,  sonde; n auch  Anastomosen  zwischen  einzelnen  Asten  sehen 
kann.  Derlei  Befunde,  auf  amselben  Ursachen  beruhend,  finden  sich  auch  in  der 
Netzhaut  selbst.  Nach  Embolie  der  Zentralarterie  kann  es  zur  Ausbildung  von 
Anastomosen  mit  cilioretinalen  GefaBen  kommen,  was  daran  kenntlich 
ist,  daB  am  PapiDennmd  feine  GefaBe  oder  selbst  ein  Netzwerk  von  feinen  GefaBen 
liegen,  aus  d^m  aic  zur  Netzhaut  ziehenden  GefaBe,  erst  spater  ihre  normale  Starke 
erhaltend,  heivorgehen  (Gonins  Fall).  Auch  untereinander  konnen  Aste 
der  Zentralarterie  bei  VerschluB  des  Stammes  oder  einzelner  Aste  anastomo- 
sieren 
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Die  viel  haufiger  vorkommenden  venosen  Anastomosen  liegen  gewohnlich 
in  der  Nahe  der  Papille  (Hormuth),  seltener  peripher.  Die  ersteren  betreffen 
entweder  Netzhautvenenaste  untereinander  oder  Kommunikationen  zwischen  solchen 
und  Chorioidealvenen.  Die  Anastomosen  von  Venenasten  bei  der  Astthrombose 
der  Zentralvene,  welche  anch  durch  Zwischenschaltung  von  Konvoluten  von 
feinen  GefaBen  stattfinden,  wurden  schon  bei  der  Schilderung  der  Befunde  bei  Throm- 
bose der  Zentralvene  beschrieben.  Arteriosklerose  ftthrt  allein  oder  durch  Ver- 
mittlung  von  Thrombenbildung  in  einzelnen  Venenstucken  zu  Anastomosen, 
Schlingenbildung,  Bildung  von  GefaBbuscheln  und  Wundernetzen.  Periphlebitis 
retinae  ruft  ebenfalls  Venenanastomose,  GefaBringe,  Kapillarwundernetze  hervor, 
die  zunachst  fur  angeboren  gehalten  wurden.  Ebenso  hat  man  Anastomosen  bei 
Retinitis  albuminurica  beobachtet.  Lokale  Venenerkrankungen  bei 
Glaukom,  pulsierendem  Exophthalmus,  nach  Trauma  (AusreiBung  des 
Sehnerven)  bewirken  gleicherweise  Anastomosenbildung. 

Zu  den  groBten  Seltenheiten  gehoren  die  Anastomosen  von  Netzhaut- 
und  AderhautgefaBen  in  der  Peripherie,  bei  welchen  im  Bereiche  von 
chorioiditischen  Herden  GefaBe  aus  der  Chorioidea  zur  Netzhaut  treten  und  mit 
NetzhautgefaBen  kommunizieren  oder  in  dieselbenubergehen(Bickerton,  Lawso  n). 
•Axenfelds  Fall  ahnlicher  Art  zeichnet  sich  noch  dadurch  aus,  daB  einzelne  Netz- 
hautvenen  von  der  Peripherie  her  nicht  bis  zur  Papille  zu  verfolgen  waxen,  sondern 
gegen  die  Peripherie  umkehrten,  um  dann  in  die  Chorioidea  uberzutreten,  was  wohl 
dadurch  erklart  werden  muB,  daB  das  zentrale  GefaBstuck  der  betreffenden  Netz- 
hautvene  obliteriert  und  geschwunden  war,  worauf  der  periphere  Teil  dieser  Vene 
eine  Verbindung  mit  der  Chorioidea  fand. 

Auch  in  den  Fallen  von  Salus  waren  Retinalvenen  zu  sehen,  die  sich  zuui 
Teil  mit  Schlingenbildung  in  retinochorioiditische  Herde  einsenkten,  wahrend  die 
Fortsetzung  dieser  Venenaste  gegen  die  Papille  in  einem  weiBen  Streifm  bjstand, 
der  kein  Blut  zu  fuhren  schien  oder  noch  einen  feinsten  Blutfaden  enthielt. 

DaB  GefaBanastomosen  bei  Aneurysma  racemosum  als  NeOei  befund  vor- 
kommen,  hat  schon  im  vorigen  Abschnitte  Erwahnung  gefundii . Die  bei  der  so- 
genannten  Hippelschen  Netzhauterkrankung  allerdings  in  lesonderer  Form  auf- 
tretenden  GefaBverbindungen  werden  bei  dieser  Krankhcii  lot  Sprache  kommen. 


3.  Abnorme  Schlangelung  der  CcfaBe. 

So  wie  auf  der  Papille  kommt  es  bei  behmderter  Zirkulation  auch  in  der  Netz- 
haut unter  ahnlichen  Verhaltnissen  zur  Ausbilaung  von  starken  GefaBschlangelungen, 
welche  die  Bedeutung  haben,  daB  durcl  s e die  Kommunikation  'zwischen  dem 
von  dem  GefaBverschluB  betroffenen  E^zirk  und  anderen  wegsamen  GefaBgebieten 
hergestellt  wird.  Derlei  GefaBabrormHaten  wurden  bereits  in  dem  die  Thrombose 
der  Zentralvene  behandelnden  Abschnitte  beschrieben.  Dort  wurde  auch  gesagt, 
daB  es  entweder  groBere,  starker  ^ewundene  GefaBe  sind,  welche  diese  Verbindungen 
vermitteln,  oder  daB  auch  ej.">  vundernetzartiges  Konvolut  von  GefaBen  mit  einem 
zu-  und  einem  abfiihrerdtn  Ast  zwischen  die  beiden  GefaBbereiche  eingefugt  sein 
kann.  Die  Erscheinu:  igen  sprechen  dafur,  daB  es  sich  dabei  kaum  um  Neubildung, 
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vielmehr  um  Erweiterung  von  schon  vorhandenen  GefaBbahnen,  also  unter  Um- 
standen  auch  des  normalen  Kapillarnetzes  handelt.  Es  ist  besonders  der  GefaB- 
verlauf,  namlich  die  Starke  Schlangelung,  die  das  Wesentliche  des  Bildes  darstellt, 
nicht  die  Erweiterung,  die  entweder  gar  nicht  Oder  gegeniiber  der  Schlangelung 
nur  in  geringerem  Grade  hervortritt.  Dies  bildet  einen  wesentlichen  Unterschied 
gegenuber  den  friiher  beschriebenen  Fallen  von  Aneurysma  racemosum. 

AuBer  bei  den  Fallen  von  Thrombose  der  Zentralvene  hat  man  diese 
Bildungen  auf  der  Papille  und  in  der  Retina  auch  bei  ruckgangiger  Stauungs- 
papille  (Oiler),  bei  chronischem  Glaukom,  dann  bei  den  juvenilen  Netzhaut- 
und  Glaskorperblutungen  gesehen  (Gunn,  Friedenwald,  Fischer,  Igers- 
heimer  und  nach  der  Ansicht,  mehrerer  Autoren  auch  Gloors  Fall).  Scheffels 
fand  bei  seiner  Beobachtung  einen  Zusammenhang  mit  Syphilis. 


4.  GefaBwandveranderungen,  Obliteration  und  Atrophie  der  Gefafie. 

Wir  haben  hier  zunachst  im  allgemeinen  die  Symptome  der  GefaBveranderungen 
anzugeben  und  dann  jene  Krankheitsbilder  zu  schildern,  bei  welchen  diese  Altera- 
tionen  der  GefiiBe  in  selbstandiger  Weise  vorkommen,  wahrend  die  Formen  der 
Retinitis  oder  Retinaldegeneration,  die  mit  GefaBwandveranderungen  einhergehen, 
spater  beschrieben  werden  sollen. 

Die  Zeichen,  welche  auf  Veranderungen  der  GefaBwand  schlieBen  lassen,  sind 
naturgemaB  sehr  verschieden,  je  nachdem  die  GefaBwande  trotz  ihres  pathologischen 
Zustandes  ihre  Durchsichtigkeit  behalten  oder  sich  getrubt  haben.  Selbstverstandlich 
wird  es  auch  von  EinfluB  sein,  in  welcher  der  Schichten  der  GefaBwand  die  Er- 
krankung  ihren  Sitz  hat. 

Bei  mangelnder  Triibung  der  GefaBwand,  wohei  es  sich  gewohnlich 
um  Endarteritis  handelt  (Rahlmann),  sind  die  abnormen  Siellen  nur  an  der  Ver- 
anderung  des  Kalibers  der  Blutsaule  kennbar  lie  NetzhautgefaBe  oder 
eigentlich  die  Blutsaule  in  denselben,  welche  wir,  obwohl  man  unter  normalen  und, 
wie  wir  soeben  erwahnt  haben,  auch  manchmal  uiter  pathologischen  Verhaltnissen 
die  GefaBe  selbst  nicht  sieht,  usuell  als  „NetzhautgefaBe“  bezeichnen,  erscheinen 
an  manchen  Stellen  in  einer  kurzeren  oder  langeren  Strecke  auffallend  dunn  oder  es 
finden  sich  an  Arterien  oder  Venen  leicht  orwciterte  Stellen,  die  entweder  an  einem 
oder  mehreren  GefaBen  singular  vorkommen,  oder  auch  im  Verlaufe  eines  GefaBes 
mit  solchen  normalen  Kalibers  meurmch  abwechseln  konnen,  so  daB  das  Bild  eines 
Rosenkranzes  entsteht.  Das  Geiilb  kann  auch  an  einer  Stelle  so  schmal  werden, 
daB  nur  ein  ganz  dunner,  mtci  Streifen  die  Yerbindung  zwischen  dem  proximalen 
und  dem  distalen  Teil  de  > GefaBes  herstellt.  Diese  Veranderungen,  die  besonders 
von  Rahlmann  genau  Studiert  wurden,  finden  sich  hauptsachlich  bei  Arterio- 
sklerose  vor. 

Ein  in  diesen  htlllen  manchmal  zu  beobachtendes  Detail  bilden  dann  noch  die 
Verengerungen  der  Venen  an  Stellen,  wo  eine  Vene  von  einer  Arterie 
gekreuzt  wi-J.  Nach  Leber  kann,  wenn  keine  Erweiterung  der  Vene  peripher 
von  dieser  Stelle  zu  sehen  ist,  der  Anschein  einer  Verengerung  dadurch  hervor- 
gerufai  v erden,  daB  die  Vene  unterhalb  der  Arterie  umbiegt  und  so  bei  der  Ein- 


II.  Yeranderungen  der.  Netzhautgefafie. 


359 


stellung  auf  die  Arterie  unci  die  anderen  GefaBteile  nicht  deutlich  zu  sehen  ist.  Mir 
scheint,  daB  dabei  noch  eine  geringe  Trubung  der  ArteriengefaBwand,  die  aber 
noch  nicht  als  Begleitstreifen  erscheint,  mitwirken  muBte.  Ein  von  Moore  R.  Foster 
angegebenes  Symptom  der  Arteriosklerose  ist  die  Verschiebung  der  Linie  des  Ge- 
faBes.  Eine  Vene  kommt  in  schiefem  Winkel  zu  einer  Arterie  und  biegt  sich  knapp 
an  der  Arterie  so,  daB  das  unter  der  Arterie  wegziehende  GefaBstiick  zu  ihr  senk- 
recht  verlauft. 

Bei  der  Retinitis  pigmentosa  erscheinen  die  GefaBe  durch  Verdickung 
ihrer  Wande  oline  deutliche  Trubung  ebenfalls,  aber  gleichmaBig  verdiinnt,  so  daB 
sie  keine  UngleichmaBigkeit  des  Kalibers  zeigen. 

Gleichsam  den  Ubergang  zu  den  GefaBveranderungen  mit  Triibung  der  GefaB- 
wand  bildet  die  Erscheinung  der  sogenannten  „Silberdrahtarterien“,  eine 
Bezeichnung,  die  von  Gunn  herriihrt,  der  diesen  Befund  zuerst  beschrieben  hat. 
Die  Arterien  erscheinen  auffallend  glanzend  wie  Silberdrahte  und  lassen  bei  Kreuzung 
mit  einer  Vene  diese  nicht  durchschimmern.  Der  Reflexstreifen  auf  diesen  Arterien 
ist  auffallend  schmal  und  hell,  wie  Gunn  meint,  deswegen,  weil  die  Arterien  starker 
gefullt  sind  und  daher  einen  mehr  kreisformigen  Querschnitt  haben.  Diese  Erklarung 
ist  aber  deshalb  nicht  stichhaltig,  weil  die  Arterien  schon  unter  normalen  Verhalt- 
nissen  bei  norinaler  GefaBfiillung  gewiB  nicht  abgeflacht  sind  und  wenn  sie  dies 
selbst  in  ganz  geringem  Grade  waren,  so  konnte  man  eine  deutliche  Verschmalerung 
des  Reflexstreifens,  die  durch  eine  vollkommene  kreisformige  Abrundung  ihres 
Querschnittes  erzeugt  wird,  gewiB  nicht  deutlich  wahrnehmen.  Die  Erscheinung 
wird  aber  wohl  dann  leicht  verstandlich,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  daB  ja  die 
Reflexstreifen  auf  den  Arterien  nicht  durch  den  Lichtreflex  auf  der  Oberflache  der 
Blutsaule  in  den  GefaBen,  sondern  durch  das,  was  wir  oben  auf  S.  107  als  Acksen- 
strom  bezeichnet  haben,  bewirkt  wird.  Triibt  sich  nun  die  GefaBwand  in  jjanz 
geringem  Grade  und  wird  sie  dabei  auch  starker  brechend,  so  kann  der  Achsinstrom 
nicht  mehr  wahrgenommen  werden  und  an  seiner  statt  erscheint  ein  ehr  schmaler, 
glanzender  Streifen,  der  durch  regelmaBige  Reflexion  des  Lichtes  ai  der  Vorder- 
flache  des  veranderten  GefiiBes  hervorgerufen  wird.  Die  Silberd'-ahtarterien  finden 
sich  bei  Arteriosklerose  und  bei  Nephritis. 

Die  Gef aBwand veranderungen  mit  Trubung  dci'tlbe a manifestieren  sich 
durch  weiBe  Einscheidungen  der  GefaBe  oder  Verwandlung  der  GefaBe  in  weiBe 
Strange,  Zustande,  welche  eigentbeh  nur  graduell  roh  einander  verschieden  sind 
(Tafel  X,  Fig.  6).  Es  muB  zunachst  erwahnt  werden,  daB  weiBe  Streifen  neben 
der  Blutsaule  der  GefaBe,  die  das  Aussehen  naben,  als  ob  die  GefaBwand 
undurchsichtig  ware,  auch  unter  normalen  Verhaltnissen  aber  nur  auf  der 
Papille  zu  beobachten  sind.  Erst  wenn  solche  weiBe  Streifen  an  den  GefaBen 
auch  auBerhalb  der  Papille  vorhandei;  sind,  ist  ein  pathologischer  Zustand 
anzunehmen.  WeiBe  Streifen  an  de i.  GefaBen  sind  in  leichten  Fallen  dieser 
Art  oder  im  Beginn  der  Erkrankung  nur  als  ganz  zarte  Linien  wahrnehmbar, 
so  daB  sie  nur  bei  aufmerk&amer  Beobachtung  zu  finden  sind.  Die  Blutsaule, 
welche  wir  sonst  als  GefaL  ansprechen,  ist  dabei  in  der  Breite  gar  nicht  ver- 
andert.  Bei  starker  aurgepragter  Triibung  der  GefaBwand  sind  die  weiBen  Streifen 
breiter,  selir  auffallend  und  engen  die  sichtbare  Blutsaule  im  GefaBe  erheblich  ein, 
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so  daB  sie  eventuell  als  schmaler  roter  Faden  in  deni  weiBen  Band,  welches  das 
GefaB  darstellt,  sichtbar  ist.  Endlich  kann  die  Blutsaule  im  GefaB  auch  vollstandig 
verdeckt  werden.  Dann  macht  es  ganz  den  Eindruck,  als  ob  das  GefaB  vollstandig 
obliteriert  ware.  Liebreich  und  Nagel  haben  bereits  ini  Jahre  1864  angegeben, 
wie  man  in  solchen  Fallen  den  Blutgehalt  des  GefaBes  nachweisen  kann.  Wenn 
man  namlich  durch  geeignete  Bewegungen  des  Spiegels  das  Flammenbild  unmittelbar 
neben  das  GefaB  bringt,  so  gelingt  es,  das  GefaB  durch  Lichtstrahlen  zu  beleuchten, 
welche  von  den  hinter  deni  GefaB  liegenden  Geweben  reflektiert  werden.  Man 
betrachtet  das  GefaB  so  gleichsam  im  durchfallenden  Licht  und  kann,  wenn  es 
nicht  obliteriert  ist,  in  dem  weiBen  Strang  die  Blutsaule  als  roten  Streifen  wahr- 
nehmen.  In  Fallen,  in  denen  ein  proximaler  Teil  des  GefaBes  sicher  bluthaltig  ist, 
das  GefaB  aber  in  seinem  weiteren  Verlaufe  in  einen  weiBen  Strang  verwandelt  ist,' 
kann  auch  die  Beobachtung  des  Verhaltnisses  der  Dicke  dieses  Stranges  zu  der 
Breite  der  roten  Blutsaule  im  normalen  Teil  des  GefaBes  von  Wichtigkeit  sein. 
Ist  das  weiB  erscheinende  Stuck  des  GefaBes  breiter  als  der  normale  Teil  des  Ge- 
faBes, so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  urn  eine  Verdickung  der  Wandung  des 
GefaBes.  Hirschberg  sah  die  weiBen  Begleitstreifen  neben  den  GefaBen  auch  aus 
feinen,  dicht  gedrangten,  wie  eine  Reihe  von  Palisaden  angeordneten  Streifen 
bestehen,  welche  senkrecht  zur  Achse  des  GefaBes  standen  und  dasselbe  teilweise 
uberdeckten.  In  seltenen  h alien  hangen  den  weiBen  Streifen  weiBe  Flocken  an,  wie 
bei  dem  Blutenstand,  den  man  als  Ahre  bezeichnet. 

Zirkumskripte  Veranderungen  der  GefiiBwand  steUen  sich  mauchmal 
als  kleine,  weiBe  oder  weiBglanzende  Flecke  im  GefaBverlauf  dar,  welche  wie  feine 
Schuppchen  aussehen,  die  das  GefaB  bedecken  oder  man  sieht  /..in ere,  graublaue 
wolkchenartige  Trubungen  vor  der  Blutsaule  (Friedenwald).  Kleine,  glanzende 
Punkte  auf  den  GefaBen  konnen  durch  beginnende  Verkalkung  der  GefaBwand 
bedingt  sein. 

Die  hier  beschriebenen  GefaBveranderungen  finder  sich  entweder  an  einzelnen 
GefaBen  oder  in  ganzen  GefaBbezirken,  wie  im  Berthe  eines  Arterien-  oder  Venen- 
astes  zweiter  Ordnung  und  endlich  konnen  auch  samtliche  GefaBe  der  Netzhaut 
sowohl  Arterien  als  Venen  diese  Veranderung  m lufweisen.  Gewohnlich  beobachtet 
man,  wenigstens  bei  frischeren  Prozessen,  Blutungen  in  der  Netzhaut,  die  sich 
in  ihrer  Ausbreitung  an  den  erkrank+e;-  Gefaiibezirk  halten.  Da  man  ophthalmo- 
skopisch  nicht  erkennen  kann,  weight  Schichten  der  GefaBwand  erkrankt  sind, 
so  ist  der  gebrauchliche  Name  T'er’ v askulitis  retinae  fiir  diese  Veranderungen 
nicht  angebracht  und  man  sollte  «..«s  dem  angegebenen  Gmnde  nur  von  Arteriitis, 
resp.  Phlebitis  sprechen. 

Fur  die  geschilderten  Btfunde,  die  also  lediglich  in  einer  Erkrankung  der  GefaBe 
ohne  Retinitis  bestehen,  kommen  Syphilis,  Nephritis,  Diabetes  als  atio- 
logische  Momente  n.  i_e Lfac }i t . Auch  Tuberkulose  kann  sie  hervorrufen,  wie  dies 
in  neuester  Zeit  fiir  die  Falle  von  juvenilen  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen 
von  AxenfeH  upd  Stock  wahrscheinlich  gemacht  und  von  Fleischer  anatomisch 
nachgewiesen  " urde.  Veranderungen  der  GefaBe  spielen  auch  bei  gewissen  Retinitis- 
formen,  to  bei  der  Retinitis  albuminurica,  dann  bei  der  Retinitis  diabetica  und  bei 
der  Retinitis  exsudativa  eine  Rolle. 
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DaB  die  GefaBe  im  Verlaufe  dieser  Prozesse  vollstandig  obliterieren  konnen, 
wurde  schon  erwahnt  und  auch  die  Symptome  angefuhrt,  welche  auf  diesen  Folge- 
zustand  der  GefaBwanderkrankung  hindeuten.  Unter  dem  Namen  Atrophie  der 
GefaBe  versteht  man  die  hochgradige  Verdiinnung  der  GefaBe,  die  sich  bei  durch- 
sichtiger,  aber  verdickter  GefaBwand  in  der  Verschmalerung  der  Blutsaule  und 
auch  darin  ausspricht.  daB  die  GefaBe  sich  nicht  so  weit  als  unter  normalen  Ver- 
haltnissen  jn  den  Augenhintergrund  verfolgen  lassen  und  daB  iiberhaupt  weniger 
GefaBe  in  der  Netzhaut  zu  sehen  sind,  da  die  feineren  GefaBe  infolge  ihrer  Ver- 
dunnung  unsichtbar  geworden  sind.  Bei  den  Fallen,  wo  eine  sichtbare  Verdickung 
der  GefaBwande  vorhanden  ist,  werden  dieselben  Zeichen  — Verkiirzung  und  Ver- 
ringerung  der  Zahl  — auf  eine  Atrophie  der  GefaBe  hindeuten,  wahrend  bei  bloBer 
Verdickung  der  GefaBwande  ohne  merkliche  Riickbildung  der  GefaBe  dieselben 
nicht  sparlicher  und  kurzer  erscheinen,  sondern  es  im  Gegenteil  den  Eindruck  macht, 
als  ob  die  NetzhautgefaBe  nicht  nur  in  ihrem  Durchmesser,  sondern  auch  an  Zahl 
zugenommen  hatten.  In  Wirklichkeit  ist  aber  nur  das  erste  der  Fall  und  der  An- 
schein  der  Vermehrung  der  GefaBe  wird  dadurch  hervorgerufen,  daB  auch  die  feinsten 
GefaBe,  welche  sonst  nur  bei  genauer  Untersuchung  sichtbar  sind,  durch  die  Ver- 
dickung ihrer  Wandungen  und  die  dadurch  bewirkten  weiBen  Begleitstreifen  oder 
durch  die  Verwandlung  der  GefaBe  in  weiBe  Streifen  sehr  hervortreten  und  sich 
von  der  Umgebung  stark  abheben. 

Wenndie eine  Arteriosklerose  der  NetzhautgefaBe anzeigenden  Symptome 
hier  zusammengefaBt  werden  sollen,  so  sind  es  die  folgenden:  1.  UngleichmaBigkeit 
des  Kalibers  bis  zur  Rosenkranzform ; 2.  Schlangelung  der  Arterien,  manchmal 
korkzieherartig  an  den  kleinen  GefaBen;  3.  sehr  schmaler  und  heller  Reflex  auf  dmi 
Arterien  — Silberdrahtarterien ; 4.  anscheinende  Verengerung  der  Venen  dorl,  wo 
sie  unter  einer  Arterie  liegen  und  Anderung  des  Verlaufes  der  Vene  an  diese  • b'eile: 

5.  Trubung  der  GefaBwand  in  Form  von  weiBen  Flecken  oder  Be  (leit  tioifen; 

6.  stellenweise  Verwandlung  der  GefaBe  in  weiBe  Streifen  (Obliteration?);  I.  Rotung 
derPapille,  so  daB  sie  ziegelrot  aussieht  oder  von  ahnlicherFarbe  vie  dv.r  Fundus  ist. 
Als  Folgeerscheinungen  gesellen  sich  manchmal  hinzu:  Netzhautbmtungen,  weiBe, 
kleine,  scharf  begrenzte  Herde,  Trubung  der  Netzhaut  (Oden i) 

Bardsley  unterscheidet  zwischen  den  Zeichen  hoher  Eiucdnickes  und  den  Zeichen 
der  Sklerose.  Zu  den  ersteren  gehoren:  eine  gleichmafligt  Frweiterung  der  GefaBe,  Ver- 
breiterung  des  Reflexstreifens  und  groBere  Helligkeit  (es  w'rd  .uoht  gesagt,  ob  auf  den  Arterien 
oder  Venen  oder  auf  beiden),  bis  er  wie  ein  heller  Aupfeiaraht  aussieht  und  Verengerung 
der  Venen  bei  Kreuzung  mit  den  Arterien.  Diese  Vt^nderungen  sollen  auch  durch  kiinst- 
liche  Steigerung  des  Blutdruckes  hervorgerufen  T/erden  konnen.  GefaBschlangelungen,  un- 
regelmaBiges  Kaliber  oder  allgemeine  Vereng^iong  der  GefaBe  zeigen  die  Sklerose  an. 

Literatur:  GefaBveranderun^ex,:  jueber,  Krankheiten  der  Netzhaut,  Graefe- 
Saemisch,  II,  VII,  A.  S.  35,  42,  45,  60,  76,  1.22;  Kraupa,  Anastomosen  an  Pap.  u.  Netzh., 
Venen  A.f.  A.,  78,  1915;  Salus,  Oplth.  sichtb.  Verbind.  zw.  Ven.  d.  Netzh.  u.  d.  Aderh., 
Kl.  M.  Bl.,  58,  1917;  E.  Jackson,  Retin.  angioscl.,  Archiv  of  Ophth.,  1916;  Moore  R. 
Foster,  The  retinitis  of  angioscl.  Ouart.journ.  of  medicine  vol  X,  Ref.  Brit.  Journ.  of  Oph., 
1917;  P.C.  Bardsley,  Theutinil  ‘igns  of  arterioscl.,  Brit,  journ.  of  Ophth.,  1917;  Wendell 
Reber,  Rel.  of  general  a*  d ret.  arterioscl.,  Ophthalm.  1909. 
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5.  Neubildung  von  NetzhautgefaBen. 

Schon  bei  den  oben  beschriebenen  Anastomosenbildungen  und  der  Bildung 
geschlangelter  GefaBe  auf  Papille  und  Netzhaut  handelt  es  sich  ofter  teilweise  um 
GefaBneubildung,  wenn  auch  im  wesentlichen  eine  Erweiterung  schon  vorhandener. 
kleinerer  GefaBverbindungen  in  Betracht  kommt.  Es  laBt  sich  an  den  einzelnen 
Stellen  der  abnormen  GefaBe  natiirlich  nicht  immer  niit  Sicherheit  entscheiden. 
was  der  einen  und  was  der  anderen  Entstehungsart  angehort.  Hier  soli  aber  von 
den  Fallen  die  Rede  sein,  bei  welchen  die  Neubildung  von  GefaBen  als  sicher  und 
als  das  wesentliche  Moment  angenommen  werden  muB.  Es  sind  dies  teils  GefaB- 
neubildungen  in  der  Netzhaut  selbst,  teils  aber  und  oft  vorwiegend  Neubildungen 
von  GefaBen,  welche  zwar  mit  den  NetzhautgefaBen  zusammenhangen  und  von 
diesen  ausgehen,  sich  aber  von  der  Retina  aus  in  den  Glaskorper  hinein  erstrecken, 
so  daB  sie  schon  bei  der  Untersuchung  des  Glaskorpers,  wenigstens  der  hinteren 
Teile  desselben,  dem  Beobachter  zur  Ansicht  kommen. 

Neubildung  von  solchen  GefaBen  kommt  bei  der  sogenannten  Retinitis 
proliferans  vor,  jener  Krankheit,  bei  der  bindegewebige  Auflagerungen  auf  der 
Netzhaut  zustande  kommen,  welche  sich  in  Form  von  Strangen  oder  groBeren 
weiBen  Massen  von  der  Netzhaut  erheben  und  in  den  Glaskorper  hineinragen.  Die 
neugebildeten  GefaBe  sind  dann  in  und  auf  diesen  Bindegewebsmassen  ahnlich  wie 
auf  einer  abgehobenen  Netzhaut  sichtbar.  Sie  tauchen  aus  den  Bindegewebsmassen 
stellenweise  auf  und  lassen  sich  iiber  dieselben  verfolgen  oder  man  sieht,  vie  sie 
direkt  von  den  NetzhautgefaBen  ausgehen  und  in  die  Bin dege webs vvjchei  ungen 
eintreten.  Ihr  Verlauf  ist  ein  ganz  abnormer,  sie  sind  stark  geschlangelt  und  man 
kann  sie  imaufrechten  Bild  in  emmetropischen  Augen  nur  mit  Hi]te  der  Akkommo- 
dation  oder  durch  Vorschaltung  von  entsprechenden  Konvexglasorn  verfolgen,  die 
dann  nach  den  bekannten  Grundsatzen  ein  Urteil  iiber  den  Grad  der  Prominenz 
gestatten.  Das  Verhalten  dieser  GefaBe  ist  vielfach  ahnlieh  wie  bei  Netzhautab- 
hebung,  bei  welcher  die  Falten  der  abgehobenen  Fetina  stark  getriibt  und  weiB 
gefiirbt  sind.  Da  sich  die  Retinitis  proliferans  oftei  mit  Ablatio  retinae  verbindet, 
so  kann  es  mitunter  schwer  sein,  an  den  einz^nen  Stellen  die  von  neugebildeten 
GefaBen  durchsetzte  Bindegewebswucherung  von  einer  partiellen,  gefalteten  Netz- 
hautablosung  mit  starkerer  Netzhauttrubung  zu  unterscheiden.  Bei  genauer  Unter- 
suchung aller  Teile  des  Auges  ist  aber  d'e  nchtige  Diagnose  wo  hi  immer  zu  stellen. 
Es  hilft  dazu  besonders  die  Lage  dc~  veiBen  Bindegewebsmassen  vor  den  Netzhaut- 
gefaBen, die  an  gewissen  Stellen  Lei  r.er  Retinitis  proliferans  immer  zu  beobachten 
ist.  Dann  ist  auch  der  sehr  abnorme  Verlauf  der  GefaBe  ein  Zeichen,  das  fur  Retinitis 
proliferans  spricht. 

Klarere  Bilder  vor  GeiaBneubildung  stellen  sich  bei  hamorrhagischen 
Prozessen  in  Netzhaut  und  Glaskorper  ein  und  sind  zuerst  von  Coccius, 
Mauthner  und  Ed.  v.  Jager  beschrieben  worden.  Dieser  hat  bereits  in  seinem 
ophthalmoskopischen  Atlas  eine  sehr  zutreffende  Abbildung  eines  solchen  Falles 
gegeben.  Spatcr  haben  Hirschberg,  Harlan,  Nettleship,  Marple  u.  a,  solche 
Falle  vero  ie.'itlicht.  Die  neugebildeten  GefaBe  ragen  entweder  von  der  Papille 
selbst  jl  Form  von  groBen  Konvoluten  feinster  GefaBschlingen  in  den  Glaskorper 
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vor  oder  sie  sitzen  irgendwo  an  der  Netzhaut,  doch  nicht  allzu  peripher.  Die  feinen 
GefaBe  machen  zum  Teil  spiralige  oder  korkzieherartige  Windungen  und  lassen 
sich,  da  die  Partien  des  Glaskorpers,  in  denen  sie  liegen,  oft  ganz  klar  sind,  in  ihrem 
Verlaufe  genau  verfolgen.  Bei  einer  starkeren  Entwic klung  solcher  neugebildeter 
GefaBe  bilden  sie  einen  ziemlich  weit  vorragenden  GefaBkniiul  oder  ein  schleier- 
artiges  Gebilde,  das  im  Glaskorper  flottiert,  wobei  aber  die  beschrankte  Beweglichkeit 
das  Festsitzen  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Fundus  verrat.  Die  vordersten  Teile 
der  GefaBe  kann  man  bei  E noch  mit  sehr  starken  Konvexglasern  scharf  sehen, 
wobei  sich  eine  Prominenz  bis  etwa  zur  Grenze  zwischen  dem  hinteren  und  mittleren 
Drittel  des  Glaskorpers  ergibt.  Schon  die  sehr  reichliche  Entwicklung  und  starke 
Schlangelung  der  GefaBe,  dann  aber  auch  die  zirkumskripte  Gestalt  der  ganzen 
Bildung  laBt  wohl  den  Gedanken  an  eine  Netzhautablosung  mit  durchsichtiger 
Netzhaut  nicht  aufkommen. 

Neben  diesen  neugebildeten  GefaBen  findet  man  im  Glaskorper  Blutungen 
oder  Triibungen  in  Form  von  Wolken  oder  Membranen,  im  Fundus  Blutungen  oder 
chorioretinitische  Veranderungen.  Der  ganze  ProzeB  kann  auch  jenem  der  rezi- 
divierenden  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen  bei  jugendlichen  Individuen, 
denen  zum  Teil  Tuberkulose  zugrunde  liegt,  gleichen.  Sonst  wurden  als  Ursache 
der  GefaBveranderungen  Syphilis,  Diabetes,  Arteriosklerose  ermittelt. 

Das  Hineinwachsen  von  GefaBen  in  den  Glaskorper  wird  auch,  wie  oben  erwahnt, 
bei  Hyalitis  beobachtet.  In  einem  Falle  von  Otto  Becker,  der  durch  sehr  gute 
Abbildungen  illustriert  ist,  diirfte  es  sich  um  etwas  ahnliches  gehandelt  haben. 
Eine  diffuse,  weiBe  Triibung  des  Glaskorpers  ging  bei  ihrer  Ruckbildung  in  ein 
tumorartiges,  vor  der  Papille  liegendes  Gebilde  iiber,  welches  eine  sehr  ausgepragtc 
aus  feinsten  GefaBen  bestehende  Vaskularisation  zeigte,  deren  Zusammtnliang 
mit  den  NetzhautgefaBen  im  weiteren  Verlaufe  immer  deutlicher  hervortr?  . 

Die  Pigmentstreifenbildung  im  Fundus,  die  in  ihrer  Konfiguratic  n ai  GefaBe 
erinnert  und  die  weiter  unten  besprochen  werden  wird,  hat  mit  ler  Neu bildung 
von  GefaBen  und  iiberhaupt  mit  GefaBen  nichts  zu  tun. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzhaut,  Graefe-Saru*lsch,  II.  Aufl.,  VII, 
A.  S.  136. 
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Unter  Netzhautblutungen  versteht  man  Flutungen  aus  den  NetzhautgefaBen, 
wie  sie  bei  den  verschiedenen  Retinitisformen,  abei  auch  als  selbstandige  Veranderung 
vorkommen.  Nur  von  dieser  soli  hier  die  Iwdc  sein.  Doch  ist  in  beiden  Fallen  die 
Erscheinungsform  der  Hamorrhagien  in  groBen  und  ganzen  die  gleiche,  so  daB 
die  hier  folgende  Beschreibung  allgen  erne  Gultigkeit  hat,  obwohl  allerdings  gewisse 
Arten  dieser  Blutungen  mit  Voihebe  nicht  im  Gefolge  oder  gleichzeitig  mit  einer 
Retinitis,  sondern  fur  sich  auftreiou.  Je  nach  der  Lokalitat,  in  welche  sich  das  Blut 
aus  den  NetzhautgefaBen  ergossen  hat,  konnen  wir  retinale,  praretinale  und  retro- 
retinale  (subretinale)  Hannnhagien  unterscheiden,  die  sich  sowohl  nach  ihrer  Lage, 
Gestalt  und  Anordnnng  als  auch  nach  dem  Verlaufe  und  den  weiteren  Ver- 
anderungen, die  sic  oingehen,  meist  auseinanderhalten  lassen. 
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1.  Die  retinalen  Hamorrhagien  verhalten  sich  verschieden  je  nach  der 
Schichte  der  Netzhaut.  in  welcher  sich  das  Blut  angesammelt  hat.  Blutungen  in 
der  Nervenfaserschicht  haben  fast  stets  eine  charakteristische  Form.  Sie  sind 
oft  streifig,  und,  wenn  sie  in  der  Umgebung  der  Papille  liegen.  radiar  zu  ilir  gestellt 
(Tafel  VIII,  Fig.  7,  Tafel  X,  Fig.  12).  Die  Lage  der  Streifen  wird  oberlialb  und 
unterhalb  der  Fovea  sowie  lateral  von  ihr  durch  den  Verlauf  der  Nervenfasem  in 
diesen  Partien  modifiziert,  so  daB  auch  parallel  zum  Kande  der  Fovea  verlaufende 
streifige  Blutungen  daselbst  vorkommen  konnen.  GroBere  Blutungen  in  der 
Nervenfaserschicht  erinnern  in  ihrem  Aussehen  an  Flammen  oder  sie  sind 
dreieckig,  wie  sektorenformig,  mit  der  Spitze  gegen  die  Papille  geriehtet  (Tafel  VIII. 
Fig.  6).  Neben  solchen  Blutungen  finden  sich  offer  weiBe  Flecke  und  Herde  in 
der  Retina,  welche  zum  Teil  die  RetinalgefaBe  verdecken,  also  auch  in  der  Nerven- 
faserschichte  liegen.  An  den  Randern  dieser  Blutungen  lassen  sich  bei  genauerer 
t ntersuchung  oft  zarte,  rote,  ebenfalls  dem  Verlaufe  der  Nervenfasem  entsprechende, 
also  meist  zur  Papille  radiar  gestellte,  kurze  Linien  erkennen,  in  welche  sich  dig 
Konturen  gleichsam  auflosen. 

Blutungen  in  den  mittleren  oder  auBeren  Netzhautschichten  dagegen 
sind  rundlich,  scheibenformig  oder  stellen  unregelmaBige,  buchtig  be^renzte 
Flecke  dar  (Tafel  X,  Fig.  2,  3,  4). 

In  der  Makulagegend  gelegene  Blutungen  konnen  manchmal  aus  zur  Mitte 
der  Fovea  radiar  gestellten,  roten  Blutstreifen  bestehen.  Derartige  Blutungen 
fanden  sich  in  den  Fallen  von  Poulett-Wells,  Oiler,  Leber,  mit  anderen  Blu- 
tungen kombiniert,  die  zum  Teil  den  Charakter  der  spater  zu  beschreibenden  pra- 
retinalen  Blutungen  hatten.  Schon  die  Anordnung  dieser  Streifen  zclgt,  daB  es  sich 
nicht  um  eine  Blutung  in  der  Nervenfaserschicht  handeln  kann.  da  ja  die  Faserung 
dieser  Schicht  nicht  nach  alien  Seiten  von  der  Mitte  der  Fovea  msstrahlt,  vielmehr 
an  der  temporalen  Seite  der  Fovea  derart  beschaffen  ist.  enu  die  im  Bogen  von 
oben  und  unten  herkommenden  Fasern  die  Fovea  unikre.  sen.  Auch  die  vom  medialen 
Rande  der  Fovea  ausgehenden,  dem  papillomakulare  Biindel  angehorenden  Fasern 
verlaufen  nicht  als  Radien  von  der  Mitte  der  Fivei  aus,  sondern  bilden  immer 
flacher  und  flacher  werdende  Bogen  vom  Fovea-  zum  Papillenrande  und  erst  die  in 
medialer  Richtung  vom  Rande  der  Fovea  alugehenden  Fasem  verlaufen  wirklich 
radiar.  Endlich  reichen  die  Nervenfasem  a’s  virkliche  Schicht  nur  bis  zum  Rande 
der  Fovea  (s.  S.  101  und  Fig.  3,  Tafel  II).  Die  Ausstrahlung  der  roten  Blutstreifen 
nach  alien  Richtungen  mit  der  Mitte  der  Fovea  als  Zentrum  weist  auf  den  Sitz  des  Blutes 
in  der  auBeren  Faserschicht  (Zapfenfaserschicht)  von  Henle  hin,  welche 
Fasern  tatsachlich  die  entsprechende  Anordnung  haben  (s.  oben  S.  101  und 
Damit  stimmt  auch  iiberein,  daB  sich  diese  roten  Streifen  uber  den 
Rand  der  Fovea  hinaus  und  bis  in  die  Nahe  ihrer  Mitte  erstrecken  konnen. 
Zwischen  den  Fasem  dieser  Schicht  hat  sich  offenbar  das  Blut  in  diesen  Fallen 
verbreitet. 

Die  Far  be  uc>  retinalen  Blutungen  variiert  je  nach  der  Dicke  der  Blutschichte 
und  dem  Viter  .der  Blutungen.  Dunnere  Lagen  und  frische  Blutungen  sind 
hellrot,  alt  ire  Blutungen  und  dickere  Schichten  von  Blut  dunkelrot  bis  braun. 

In  diesei.  Fallen  kann  mitunter  eine  Verwechslung  mit  ahnlich  gefarbten  Pigment- 


III.  Netzhautblutungen. 


365 


ansammlungen  moglich  sein,  die  aber  doch  wohl  nur  bei  den  rundlichen,  fleckigen 
oder  ganz  unregelmaBig  gestalteten  Hamorrhagien  in  den  mittleren  oder  auBeren 
Netzhautschichten  denkbar  ist,  wahrend  die  streifigen  Blutungen  in  der  Nerven- 
faserschicht,  endlich  alle  frischen  Blutungen  mit  deutlich  hellroter  Blutfarbe  wohl 
immer  als  solche  leicht  kenntlich  sind. 

Sehr  gute  Dienste  leistet  in  Fallen,  wo  die  Erkennung  schwierig  ist,  die  Unter- 
suchung  mit  dem  rotfreien  Liclit,  mit  dem  die  Blutungen  wegen  ihrer  rein  roten 
Farbe  fast  schwarz  erscheinen,  im  Gegensatz  zu  anderen  Veranderungen,  bei  denen 
der  Farbe  auch  Gelb  beigemischt  ist. 

Die  Netzhautblutungen  werden  in  sehr  vielen  Fallen,  selbst  wenn  sie  groB  sind, 
einfach  resorbiert,  indem  sie  nach  und  nach  an  GroBe  abnehmen,  auch  schlieBlich 
blasser  werden  und  zuletzt,  oline  irgendwelche  weiteren  Veranderungen  zu  hinter- 
lassen,  verschwinden.  Nur  sehr  selten  kommt  es  vor,  daB  sich  an  der  Stelle  der 
Blutung  spater  Pigment  vorfindet,  wobei  es  aber  auch  nocli  fraglich  bleibt,  ob 
dieses  Pigment  aus  der  Blutung  selbst  hervorgegangen  ist  oder  ob  es  sich  um 
Pigment  veranderungen,  die  vom  Pigmentepithel  ausgehen,  handelt,  was  besonders 
dann  im  AnschluB  an  Netzhautblutungen  moglich  ist,  wenn  das  Blut  sich  aus  der 
Netzhaut  auf  deren  auBere  Oberflache  verbreitet  hat.  Haufiger,  aber  auch  nur  in 
einer  Minderzahl  der  Falle  wird  die  Umwandlung  in  ihrer  Mitte  oder  auch  im  ganzen 
in  einen  weiBen  Fleck  beobachtet,  welcher  dann  nach.und  nach  kleiner  wird  und  schlieB- 
lich verschwindet.  Bei  sehr  massenhaften  oder  wiederholt  auftretenden  Hamor- 
rhagien, die  sich  zum  Teil  auch  in  den  Glaskorper  ergossen  haben,  kommt  es  zur  Aus- 
bildung  von  weiBen  Bindegewebs strangen  oder  -Massen  auf  und  in  der 
Netzhaut,  zu  jenem  Bilde,  welches  als  Retinitis  proliferans  schon  mehrfach  oi- 
wahnt  wurde. 

2.  Als  praretinale  Blutungen  waren  eigentlich  auch  jene  zu  bezeichuen, 
bei  welchen  aus  den  NetzhautgefaBen  ausgetretenes  Blut  in  den  Glaskorrer  ein- 
gedrungen  ist.  Man  sieht  in  solchen  Fallen  flockige,  dunkle  Glasko.pertriibungen 
vor  dem  die  Netzhautblutungen  zeigenden  Augenhintergrund  schweb  m.  Bei  groBerer 
Machtigkeit  dieses  blutigen  Inhaltes  im  Glaskorper  kann  derse1!*-  auch  in  groBerer 
Ausdehnung  so  dunkel  erscheinen,  daB  man  in  gewisser  Ri  jhfung  ein  sehr  triibes 
oder  fast  gar  kein  Licht  vom  Augenhintergrund  herausbekcnun.,.  Nur  selten  kann 
man  aber  die  Verbindung  dieser  Glaskorpertrubunge;1  mit  der  Netzhaut  wahr- 
nehmen  und  damit  konstatieren,  aus  welchen  Net^ha  Rg3taBen  das  Blut  ausgetreten 
ist.  Oline  durch  diesen  Zusammenhang  oder  dirikt  durch  die  Blutfarbe  den  Nach- 
weis  fiihren  zu  konnen,  wird  man  aber  dock  Glaskbrpertrubungen  als  durch  Blut 
bedingt  ansprechen  konnen,  wenn  in  einem  Falle,  in  dem  Netzhautblutungen  vor- 
handen  sind,  plotzlich  Glaskorpertrubimg^n  auftreten.  Ist  das  Blut  weit  vorn  in 
den  Glaskorper  ein-  oder  vorgedrurgcm,  so  kann  man  allerdings  auch  bei  seitlicher 
Beleuchtung  das  Blut  an  seiner  rcte.'i  Farbe  erkennen,  worauf  schon  bei  Gelegenheit 
der  Besprechung  der  Glaskorpe^verknderungen  aufmerksam  gemacht  wurde. 

Ein  seltener  Befund  sir.:1  rote,  langere,  an  manchen  Stellen  spindelformig  an- 
geschwollene  Streifen,  die  iibt-  die  NetzhautgefaBe  hinwegziehen  und  als  praretinale 
Blutgerinsel  aufzufassei  sind,  wie  dies  Leber  in  einem  Falle  von  rezidivierenden 
Glaskorper-  und  Netdiioutblutungen  bei  Diabetes  beschreibt. 
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Als  eigentliche  praretinale  Blutnngen  werden  aber  nicht  die  Blutungen 
bezeichnet,  die  aus  den  NetzhautgefiiBen  in  das  Glaskorpergewebe  ubergetreten  sind, 
sondern  eine  ganz  bestimmte,  wohl  charakterisierte  Form  von  Blutungen,  bei  denen 
das  Blut  in  einen  vor  der  Betina  liegenden  groBeren  Hohlraum  sich  ergossen  hat. 
Diese  Blutungen  werden  wohl  niitunter  auch  in  Augen  beobachtet,  welche  an  einer 
jener  Retinitisformen  von  leiden,  bei  welchen  Netzhautblutungen  vorkommen, 
in  der  uberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  aber  treten  sie  als  selbstandige  Ver- 
anderung  auf. 

Das  Aussehen  dieser  Blutungen  ist  je  nach  deni  Stadium,  in  welchem  sie  zur 
Beobachtung  kommen,  ein  verschiedenes.  In  frischen  Fallen  sieht  man  eine  groBe, 
runde  oder  langsovale,  seltener  querovale,  dunkelrote  Stelle,  welche  gewohnlich 
sehi  groB  ist,  mehrfach  so  groB  als  die  Papille.  Die  Blutung  liegt  mit  Vorhebe  in  der 
Makulagegend,  wenn  auch  nicht  immer  in  derselben  zentriert,  seltener  an  anderen 
Stellen.  Sie  kann  auch-den  Papillenrand  iiberragen  und  schon  dadurch  ihre  Lage 
vor  der  eigentlichen  Netzhaut  dokumentieren.  Ein  zweiter  Umstand.  der  diese 
Lokalisation  nahe  legt,  ist  der,  daB  die  NetzhautgefaBe  am  Ramie  der  Blutung 
verschwinden,  die  GefaBe  also  von  der  Blutung  bedeckt  werden. 

Bei  langerem  Bestande  einer  solchen  Blutung  sondert  sich  dieselbe  in  zwei 
sehr  auff allend  verschiedene  Partien.  Ein  groBerer  unterer  Teil  behalt  die  Farbe 
des  Blutes  und  wird  nach  oben  durch  eine  horizontale  Linie  scharf  abgegrenzt 
(TafelX,  Fig.  7).  Ein  kleinerer,  oberer  Teil,  der  also  die  Form  eines  Kreissegmentes  hat, 
erscheint  heller  als  der  ubrige  Fundus  und  liiBt  die  an  dieser  Stelle  vorhamienen  Netz- 
hautgefaBe wohl  erkennen,  doch  erscheinen  sie  daselbst  lcicht  verschleim.  Die  obere 
Grenze  dieses  Teiles  kann  entweder  durch  einen  rotlichen  oder  durch  einen  hellen 
Streifen  gekennzeichnet  sein,  der  aber  nicht  gleichmaBig  in  der  gauzen  Zirkumferenz 
verlauft,  sondern  an  manchen  Stellen  fehlt.  Die  obere,  horizontale  Begrenzung 
des  unteren  blutroten,  als  Blutung  imponierenden  T^ilcs  ?uigt  bei  verschiedener 
Kopfhaltung  des  Patienten  immer  eine  horizontale  Einstellung,  wodurch  bewiesen 
wird,  daB  es  sich  um  eine,  in  einem  runden,  flaohen  Hohlraum  angesammelte 
Flussigkeit  handelt,  die  sich  durch  Sedimentierung  in  eine  die  roten  Blutkorperchen 
enthaltende  untere  Partieund  eine  blutkorperc.Vr  freie,  also  Blutplasma  enthaltende, 
obere  Partie  geteilt  hat.  Bei  noch  alteren  FalDn  1st  dann  natiirlich  der  blutkorperchen- 
haltige  Teil  nur  ein  schmales  Segment  it  plasmahaltige  entsprechend  groBer. 

An  den  Randern  des  letzteren,  Jort,  wo  die  NetzhautgefaBe  erkennbar  sind, 
bilden  diese  manchmal  nach  vorre  p’-uminierende  Schlingen,  welche  auf  faltenartige 
Netzhautabhebungen  zu  beziehen  sind,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  beobachtet  habe, 
dessen  merkwiirdige  Beziehun^tm  zur  Papille  spater  zu  erwahnen  sind. 

Liegt  die  Blutung  in  dor  ilakulagegend,  so  entspricht  sie  niitunter  so  vollkommen 
der  bekannten  Lage  und  GroBe  der  Fovea,  also  jener  Stelle,  die  bei  jungen  Indi- 
vidual durch  den  sogenannten  Randreflex  der  Fovea  begrenzt  wird.  daB  man  es  als 
sicher  annehmen  kann,  daB  das  Blut  entwreder  die  Fovea  wie  eine  Schussel  ausfidlt  oder 
daB  der  Hohlrauiu,  in  welchem  das  Blut  enthalten  ist,  die  innere  Oberflache  der 
Retina  in  der  Fovea  zu  seiner  hinteren  Begrenzung  hat,  nach  vorne  aber  konvex 
ist  und  peripher  bis  zum  Rande  der  Fovea  reicht  (Fall  von  Wells)  oder  diesen 
tiberrragt  (TafelX,  Fig.  8).  Umgekehrt  wurde  in  einem  Falle  von  Schwarz 
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beobachtet,  daB  ein  ringformiger  Hohlraum  um  die  Fovea  lag,  diese  selbst  aber 
von  der  Blutung  frei  geblieben  war. 

Anders  sind  die  Beziehungen  zur  Papille.  Schon  oben  wurde'gesagt,  daB  die 
Blutung  manchmal  iiber  den  Papillenrand  hinuberreicht.  In  jenem  Falle  meiner 
Beobachtung,  der  schon  zitiert  wurde,  umgab  der  Hohlraum  sichtlich  einen  groBen 
Teil  der  geschwollenen  Papille  und  fehlte  nur  an  ihreni  unteren  Band.  Die  Be- 
grenzung  des  Hohlraumes  konnte  in  der  oben  beschriebenen  Weise  gemacht  werden. 
Der  blutkorperchenhaltige  Teil  war  durch  zwei  rote  Kreissegmente  kenntlich,  die 
seitlich  und  nach  unten  in  dem  groBen  in  toto  etwa  nierenformigen  Hohlraum  lagen. 
Durch  starkere  Neigung  des  Kopfes  nach  der  einen  Oder  der  anderen  Seite  konnte 
man  es  dahin  bringen,  daB  die  blutkorperchenhaltige  Fliissigkeit  von  dem  einen, 
z.  B.  dem  lateralen  Teile  des  Hohlraumes  entlang  dem  oberen  Papillenrande  in  den 
medialen  Teil  hinuberfloB. 

DaB  die  ganze,  aus  den  zwei  Fliissigkeitsschichten  bestehende  Blutung  ge- 
wohnlich  eine  nach  vorne  konvexe  Begrenzung  hat,  also  im  meridionalen  Durch- 
schnitt  die  Gestalt  einer  bikonvexen,  wohl  immer  ungleich  gekrummten  spharischen 
Linse  hat,  ward  durch  die  Beflexe  erwiesen,  die  man  in  der  Mitte  der  ganzen  Stelle 
sehen  kann  (TafelX,  Fig.  7,  8).  Diese  Beflexerscheinungen  bestehen  gewohnlich 
in  einem  lichten,  unregelmaBigen  Fleck,  der  an  seinemBande  manchmal  mit  lichten, 
unregelmaBigen,  radiiiren  Streifen  versehen  ist.  Wenn  die  Wolbung  ganz  besonders 
regelmaBig  ist,  kann  man  auch  im  aufrechten  Bilde  analog  dem  zentralen  Beflex 
der  Fovea  einen  mondsichelformigen  Beflex  beobachten,  welcher  aber,  da  er  an  einer 
konvexen  Flache  entsteht,  ein  aufrechtes  Bilddes  vorder  Pupilleliegenden  Auspiegel- 
teiles  darstellt.  Bei  exzentrischer  Lage  des  Spiegelloches  nasalwarts  kehrt  die  Sich?i 
ihre  Spitzen  ebenfalls  nasal-  und  nicht  temporalwarts  wie  beim  zentralen  Beflex  dc x 
Fovea,  der  an  einer  konkaven  Flache  entsteht  (s.  oben  S.  112).  Naturlich  ka»,v*  auch  aus 
dem  sichelformigen  Beflex  auf  einer  praretinalen  Blutung  bei  vollkomme.'  zei  trierter 
Lage  des  Augenspiegelloches  ein  ringformiger  werden.  Es  ist  bei  d:c  docli  immer 
vorhandenen  UnregelmaBigkeit  der  Wolbung  begreiflich,  daB  diese  Beflexerschei- 
nungen wohl  niemals  eine  so  regelmaBige  Gestalt  haben  wie  sic  der  Beflex  in  der 
normalen  Fovea  darbietet.  Feine,  zum  Teil  leicht  gebogene  Struhien,  die  von  einem 
lichten  Fleck  in  der  Mitte  ausgehen,  sind  vielleicht  Faltclieii  (Obermeier). 

Einen  BuckschluB  auf  die  Entstehung  der  priiretinalen  Blutung  ge- 
stattet  der  Befund,  daB  von  einer  in  der  Betina  geDge  ien  Blutung  ein  Blutstreifen 
am  Bande  des  oberen  Teiles  der  praretinalen  Blutung  herabzieht  und  so  die  Ver- 
bindung  mit  dem  blutkorperchenhaltigen  Tei1  derselben  darstellt  (Haab). 

Im  weiteren  Verlaufe  senkt  sicli  dc.s  Niveau  der  die  Blutkorperchen  ent- 
haltenden  Flussigkeitsmenge  immer  mehi  ui  d mehr  und  es  kommt  zur  vollstandigen 
Aufsaugung  der  gesamten  Blutung,  Jme  daB  Besiduen  zuruckbleiben.  Wahrend 
dieses  Vorganges  ist  oft  der  Band  dex  kreisformigen  Stelle  von  einem  weiBen  Streifen 
umsaumt.  Selten  bildet  sich  eine  weifie  Farbung  der  ganzen  Stelle  aus,  so  daB  dann 
eine  groBe,  weiBe  Flache  vo^iicgt.  Auch  diese  Veranderung,  die  wahrscheinlich  aus 
einer  Fibrinschichte  besteh,'  Kann  vollstandig  verschwinden  und  das  Augenspiegel- 
bild  ebenso  wie  die  S ^hscharfe  wieder  ganz  normal  werden. 

Ein  selir  interessa liter  Vorgang  wurde  von  Leber  in  zwei  Fallen  und  in  iihn- 
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licher  Weise  von  Holmes-Spicer  in  einem  Falle  beobachtet.  Die  praretinale 
Blutung  in  der  Gegend  der  Makula  zeigte  nach  erfolgter  Sedimentienmg  zunachst 
eine  Veranderuitg  in  der  Weise,  dab  die  eine  obere  Ecke  des  unteren  roten  Teiles 
wie  ausgebrochen  erschien  (in  Lebers  Fallen  war  es  beidemale  die  teraporale).  Hie- 
durch  wurde  die  obere  horizontale  Begrenzung  dieser  Partie  unterbrochen,  indem 
sich  in  einem  Teile  derselben  ein  zweites,  tiefer  liegendes  Niveau  einstellte.  Leber 
konnte  dann  die  Zerteilung  der  praeretinalen  Blutung  in  zwei  Blutungen  beobachten, 
von  denen  die  eine  sich  immer  mehr  und  mehr  senkte  und  schlieblich  aus  dem  Bereiche 
des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  verschwand.  wahrend  die  andere  Blutung 
in  der  Makulagegend  verharrte.  Dieser  Vorgang  erklart  sich  durch  die  anatomischen 
Befunde  bei  der  praretinalen  Blutung,  auf  welche  wir  kurz  eingehen  lniissen. 

Obwohl  es  nach  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  den  Anschein  liaben  mubte, 
als  ob  die  praretinale  Blutung  wirklich  ihren  Sitz  vor  der  Retina  habe  und  das  Blut 
somit  zwischen  der  inneren  Oberflache  der  Retina  und  dem  Glaskorper  angesammelt 
sei,  so  haben  die  anatomischen  Untersuchungen  (I.  H.  Fischer,  v.  Benedek, 
Klauber)  ergeben,  dab  die  Blutung  zwischen  der  von  der  Retina  abgelosten  Mem- 
brana  limitans  interna  und  den  ubrigen  Netzhautschichten  ihren  Sitz  hat.  Die 
Netzhaut  ist  am  Rande  des  Bereiches,  in  dem  sie  sich  in  dieser  Weise  gespalten  hat. 
manchmal  durch  den  an  der  Limitans  ausgeubten  Zug  in  Form  einer  ringformigen 
Falte  abgehoben,  was  den  oben  erwahnten  Augenspiegelbefund  der  an  diesen  Stellen 
schlingenformig  nach  vorne  verlaufenden  Netzhautgefabe  erklart  (s.  Tafel  4,  Fig.  4). 
Die  feste  Verbindung,  welche  die  Membrana  limitans  am  Rande  der  Papille  mit 
dem  Gewebe  besitzt,  labt  es  verstehen,  dab  der  Hohlraum  bei  de^i  praretinalen 
Blutungen  sich  manchmal  am  Rande  der  Papille  begrenzt  (wie  in  itm  von  mir  be- 
obachteten  Fall). 

Trotz  dieser  Befunde,  welche  den  Namen  praretinale  Blutu^e  eigentlich  nicht  an- 
gebracht  erscheinen  lassen,  empfiehlt  es  sich,  denselben  doc1!  be  zubehalten,  analog  wie 
man  auchvon  einer  Ablatio  retinae  spricht,  obwohl  auch  da  men  t eine  Spaltung  der  Retina 
vorliegt.  In  Wirklichkeit  liegt  das  Blut  bei  den  praretinJen  Biutungen  doch  vor  der  Netz- 
haut, es  zerstort  sie  nicht,  was  dadurch  bewiesen  wird,  dab  solche  Blutungen  meist  unter 
vollstandiger  Wiederherstellung  des  Sehvermogens  resorbiert  werden.  Auch  ist  es,  wenn 
man  nur  eine  Grenzschicht  zwischen  Netzhaut  xpjl  Glaskorper  annimmt, gerechtfertigt, 
eine  Blutung,  welche  zwischen  diese  Grenzschicn*  und  die  ubrige  Netzhaut  erfolgt,  als 
praretinale  zu  bezeichnen.  Der  oben  beschneVx»e,  ' on  Leber  beobachtete  Vorgang,  wobei 
sich  die  praretinale  Blutung  teilte  und  die  entere  der  beiden  Blutungen  sich  nach  unten 
verschob,  ist  so  zu  erklaren,  dab  die  u tsprunglich  unter  der  Membrana  limitans  interna 
sitzende  Blutung  diese  Membran  an  cmer  Scelle  perforierte  und  sich  dann  zwischen  derselben 
und  dem  Glaskorper  senkte,  so  dab  mar.  in  diesem  Falle  doch  eine  verdichtete  Grenzschichte 
des  Glaskorpers  (Membrana  hyaWdea)  als  Grenze  der  gegen  die  Peripherie  wandernden 
Blutung  gegen  den  Glaskorper  jMinehmen  mub. 

3.  Subretinale  oi>r  besser  retroretinale  Blutungen  sind  nur  in  einem 
Teile  der  Falle  mit  Sici.erheit  als  solche  zu  erkennen.  Zeigt  sich  eine  rundliche  Oder 
unregelmabig  gefirnue  Blutung,  fiber  welche  die  Netzhautgefabe  in  ganz  unge- 
storter  Weiso  vorlaufen,  so  kann  es  sich  sowohl  uni  eine  Blutung  in  den  mittleren 
oder  aubei'Mi  Netzhautschichten,  als  auch  urn  eine  sehr  flache,  schalenartige,  retro- 
retinale Raniorrhagie  handeln.  Das  Blut  liegt  im  letzteren  Falle  meist  in  einem 
Raum  zwischen  Pigmentepithel  und  Stabchenzapfenschicht,  welche  ihrerseits  oft 
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recht  erhebliche  Veranderungen  aufweist.  Eine  bedeutende  GroBe  und  gleichmaBige 
Farbe  einer  Blutung  von  der  angegebenen  Art  spricht  allerdings  mehr  fur  eine 
retroretinale  Blutung.  Sicher  ist  die  Diagnose  der  retroretinalen  Hamorrhagie,  wenn 
man  eine  deutliche  Netzhautabhebung  dadurch  konstatieren  kann,  daB  die  Netz- 
hautgefaBe,  die  man  iiber  die  ausgebreitete  rote  Stelle  verfolgen  kann,  am  Bande 
derselben  Biegungen  nach  vorne  machen  und  innerhalb  der  betreffenden  Partie 
deutlich  weiter  vorne  liegen,  was  sich  durch  die  entsprechende  parallaktische  Ver- 
schiebung  und  Refraktionsdifferenz  erkennen  laBt.  Die  Netzhaut  zeigt  sich  in 
solchen  Fallen  oft  leicht  getrlibt,  die  Farbe  der  ganzen  Blutung  ist  dunkel  und 
manchmal  grimlich. 

Sitzt  die  retroretinale  Blutung  in  der  Makulagegend,  so  erscheint  der  Mitte 
der  Fovea  entsprechend,  innerhalb  der  abgehobenen,  leicht  getrtibten  Netzhaut- 
partie  ein  kleiner,  runder,  dunkler  Fleck  ganz  von  der  GroBe  wie  bei  der  Embolie 
der  Zentralarterie  und  auch  durch  dieselbe  Ursache,  namlich  durch  den  Mangel 
der  Netzhauttriibung  an  der  diinnsten  Stelle  der  Retina,  der  Foveola,  hervorgerufen. 

Es  ist  nicht  sicher  und  ophthalmoskopisch  iiberhaupt  niclit  sicherzustellen, 
ob  eine  subretinale  Blutung  von  den  NetzhautgefaBen  ausgegangen  ist ; doch  ist  diese 
Entstehungsweise  moglich.  In  vielen  Fallen  diirften  solche  Blutungen  auf  die  Chorioi- 
dealgefaBe  zuriickzufuhren  sein,  besonders  bei  traumatischer  Entstehung,  wo  sich 
spater  die  Lasionen  der  Chorioidea  in  Form  von  Chorioidealrupturen  direkt  nach- 
weisen  lassen. 

Die  retroretinalen  Blutungen  wurden  von  Gonin  genauer  studiert,  aus  dessen 
Arbeit  auch  die  Fig.  5 auf  Tafel  XV  entnommen  ist.  R.  Foster  Moore  hat  eine 
solche  Blutung,  iiber  welche  die  RetinagefaBe  hiniiberzogen  und  die  langsoval  war 
und  3y2  zu  21/ 2 P D maB,  sehr  schon  abgebildet. 

Eine  kurze  Ubersicht  der  atiologischen  Momente,  auf  welche  die  Netzhaut- 
blutungen,  wie  wir  sie  hier  geschildert  haben,  d.  h.  Blutungen  aus  den  Netzhaut gelafien 
ohne  Retinitis,  zuriickzufuhren  sind,  soli  hier  angeschlossen  werden. 

Netzhautblutungen  als  selbstandige  Veranderungen  kommen  vox: 

1.  bei  Traumen.  Sowohl  perforierende  Augenverletzungen  mit  odei  "line  Eindringen 
von  Fremdkorpern  als  auch  Kontusionen  mit  oder  ohne  Rupturen  der  Augenmembranen 
konnen  zu  Netzhautblutungen  fiihren.  Bei  SchuBverletzungen  und  Explosionen  kommt 
es  infolge  der  starken  Druckschwankungen  im  Auge  ebenfaJls  zd  r ft  sehr  bedeutenden 
Blutaustritten.  Der  Natur  der  Sache  nach  sind  neben  dieseii  traumatischen  Blutungen 
aus  den  NetzhautgefaBen  auch  Blutungen  aus  den  ChorUd^algefaBen  in  die  Chorioidea 
oder  an  deren  auBere  oderinnere  Oberflache  — retrochoiioji^uleund  retroretinale  Blutungen 
— sehr  haufig; 

2.  plotzliche  Druckherabsetzung  im  Auge  bewirkt  ebenfalls  das  Auftreten  von 
Netzhautblutungen.  Bekannt  sind  die  Netzhamnl  itungen,  die  sehr  oft  nach  Glaukom- 
operationen  beobachtet  werden.  Bei  der  Entf  tei  ung  derselben  spielen  neben  der  plotzlichen 
Druckentlastung  in  einem  Auge,  in  dem  die  Tension  pathologisch  erhoht  war,  auch  noch 
GefaBveranderungen  eine  nicht  zu  enl'e^chatzende  Rolle; 

3.  Netzhautblutungen  werden  lerner  durch  Zirkulationsstorungen  veranlaBt, 
die  sowohl  ortlicher  als  allgemeiner  Natur  sein  konnen.  Ortliche  Zirkulationsstorungen 
ergeben  sich  abgesehen  von  der  Tl  rombose  der  Zentralvene  und  der  Embolie  der  Zentral- 
arterie bei  Stauungen  in  der  Z nt  ah  ene  bedingt  durch  massenhafte  intrakranielle  Blutungen 
(spontane  oder  traumatise 'e,  z.  B.  bei  Schadelbasisfraktur),  welche  in  den  Zwischenscheide- 
raum  des  Sehnerven  emarirgen  und  einen  Druck  auf  die  Zentralvene  ausiiben.  In  solchen 
Fallen  wurden  auch  j.  rdi  atinale  Blutungen  beobachtet.  Die  allgemeinen  Ursachen,  welche 

Dimmer,  Der  Au^eiispiegel.  3.  Aufl.  24 
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durch  Zirkulationsstorungen  Retinalhamorrhagien  hervorrufen  konnen,  sind  iibermaBige 
korperliche  Anstrengungen,  Blutstauungen  durch  starke  Kompression  des  Thorax  oder  des 
Unterleibes  (bei  Verschiittungen,  Fahrstuhlunfallen),  durch  Husten  (Keuchhusten),  Wiirgen 
und  Erbrechen.  Hieher  gehoren  auch  die  Netzhautblutungen  bei  Neugeborenen  und  bei 
Epilepsie; 

4.  eine  weitere  Ursache  von  Netzhautblutungen  bilden  Veranderungen  des  Blutes 
oder  der  Ge fafiwande,  wie  perniziose Anamie,  sekundare  Anamie,  Leukamie.  Auch  die 
Netzhautblutungen  bei  Nephritis,  Sepsis,  Diabetes  konnen  hier  angefiihrtwerden,  ebensowie 
die  Blutungen  bei  Krankheiten,  die  sich  iiberhaupt  durch  das  Vorkommen  zahlreicher  Hamor- 
rhagien  auszeichnen,  wie  Purpura  haemorrliagica,  Skorbut,  Hamophilie,  Leberkrankheiten 
mit  Ikterus.  Endlich  waren  in  diese  Gruppe  noch  die  Blutungen  bei  Gicht,  Oxalurie, 
Kachexia  strumipriva  und  bei  Hautverbrennungen  zu  erwahnen; 

5.  gewisse  Infektionskrankheiten,  wie  Influenza,  Malaria,  Lepra,  Morbus  Weilii 
fiihren  ebenfalls  zu  Netzhautblutungen; 

6.  als  Blutungen  infolge  von  Zustanden,  die  mit  dem  weiblichen  Geschlechts- 
leben  zusammenhangen,  sind  solche  aufzufassen,  die  bei  Menstruationsstorungen,  wahrend 
der  Schwangerschaft  und  im  Klimakterium  auftreten; 

7.  eine  besondere  Gruppe  bilden  endlich  die  juvenilen  Glaskorper-  und  Netz- 
hautblutungen, die  zu  Bindegewebsentwicklungen  in  Netzhaut  und  Glaskorper  unter 
dem  Bilde  der  Retinitis  proliferans  fiihren  und  schon  oben,  ebenso  wie  ihr  Zusammenhang 
mit  Tuberkulose,  wiederholt  erwahnt  wurden. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII,  A. 
S.  555;  Gonin,  Des  hSmorrh.  retro-ret.  et  retrochor.  Annal.  d’ocul,  143,  1910;  R.  Foster 
Moore,  Subret.  haem.,  Tr.  0.  S.  30,  1910. 

IV.  Retinitisformen  und  unter  dem  Bilde  einer  Retinitis  ver'amende 
Degenerationsprozesse. 

Allgemeine  Vorbemerkungen. 

Die  entziindljchen  Erkrankungen  der  Netzhaut,  die  wir  hier  nur  so  weit  als 
eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  moglich  ist,  zu  aenandeln  haben,  gehen 
entweder  primar  von  der  Netzhaut  aus  oder  es  hundelt  sich  uni  eine  sekundare 
Erkrankung  derselben,  die  gewohnlich  von  der  Ade.-huit  eingeleitet  wird  und  endlich 
gibt  es  Falle,  wo  die  Retina  und  die  Chorioid^a  gleichzeitig  erkranken. 

Mit  Riicksicht  auf  die  ophthalmoskopi;c]ja  Diagnostik  ist  es  wohl  am  besten, 
die  verschiedenen  Arten  der  Retinitis  in  zwai  Gruppen  zu  teilen:  die  Retinitis  der 
inneren  Schichten  — Retinitis  interna  — und  die  Retinitis  der  auBeren  Schichten 
— Retinitis  externa  — wobei  unter  den  auBeren  Schichten  hauptsachlich  das 
der  Chorioidea  anliegende  Pigmentepithel  und  die  Stabchenzapfensehicht  zu  ver- 
stehen  sind,  welche  erfahrungbgemaB  bei  Entziindungen  der  Chorioidea  zunachst 
in  Mitleidenschaft  gezogen  w n*den.  Es  sind  also  die  Pigmentepithelveranderungen 
und  bei  den  meisten  Forraen  auch  das  Vorliegen  von  Verandeningen  der  Chorioidea, 
welche  der  Retinites  externa  ihren  Stempel  aufdrucken,  wahrend  jene  bei  der  Re- 
tinitis interna  nur  erne  untergeordnete  Rolle  spjelen,  diese  aber  meist  iiberhaupt 
fehlen. 

Bei  der  Rv  cinitis  interna  finden  sich  die  oben  bereits  naher  beschriebenen 
Veranderungen  an  den  NetzhautgefaBen,  femer  diffuse  Trubungen  der  Retina  infolge 
von  Oltm.  AuBerdem  beobachtet  man  oft  weiBe  Herde  in  den  inneren  Netzhaut- 
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schichten,  die  ihre  oberflachliche  Lage  durch  teilweises  tlberdecken  der  NetzhautgefaBe 
kundgeben  und  aus  Leukozytenhaufen,  ganglioform  degenerierten  Nervenfasern  oder 
Verfettungen  bestehen.  WeiBglanzende,  scharf  begrenzte  Flecke,  tiefer  liegend 
als  die  NetzhautgefaBe,  sind  ebenfalls  sehr  oft  auf  Verfettung  zuruckzufuhren. 
Herdweise,  leichte  oder  starkere  Trubungen  der  Netzhaut,  die  sichtlich  von  der 
Oberflache  tiefer  in  die  Netzhaut  hineinreichen  und  niehr  oder  weniger  scharf  be- 
grenzt  sind,  oder  ahnliche,  groBe  Teile  der  Retina  einnehmende  Veranderungen 
charakterisieren  andere  Arten  der  Retinitis  interna.  Dazu  kommen  oft  Netzhaut- 
blutungen  verschiedener  Art,  die  manchmal  so  zahlreich  sind,  daB  man  die  Ent- 
ziindung  als  eine  hamorrhagiscke  bezeichnet.  Einen  wichtigen  Punkt  bilden  bei 
der  Retinitis  interna  die  Veranderungen  der  Papille.  Sie  ist  nicht  immer,  aber  doch 
sehr  oft  in  ihren  Grenzen  verschwommen,  aucli  auf  ihr  finden  sich  GefaBverande- 
rungen  und  sie  kann  geradezu  das  Bild  einer  Papillitis  mit  geringerer  oder  starkerer 
Schwellungdarbieten.  Fur  die  Feststellungder  bei  der  Retinitis  interna  vorkommenden 
Gewebsalterationen  hat  sich  die  Untersuchung  mit  rotfreiem  Licht  ganz  auBer- 
ordentlich  bewahrt. 

Bei  der  Retinitis  externa  zeigen  die  NetzhautgefaBe  gewohnlich  keine 
Veranderungen  und  auch  die  Papille  ist  meist  von  normaler  Farbe  und  Begrenzung. 
Die  Veranderungen  des  Pigmentepithels,  welche,  wie  erwahnt,  ein  sehr  wesentliches 
Merkmal  bilden,  bestehen  teils  inAtrophie  desselben,  wo  durch  die  darunter  liegende 
Chorioidea,  die  gewohnlich  ebenfalls  pathologische  Veranderungen  zeigt,  bloB- 
gelegt  wird,  teils  sind  es  Wucherungen  des  Pigmentepithels  in  Form  von  dunklen 
Flecken  und  Streifen,  die  sehr  oft  die  atrophischen  Stellen  umgeben.  Die  bei  der 
Retinitis  interna  vorkommenden  weiBen  oberflachlichen  Flecke  fehlen;  vielmehr 
sind  weiBe  Stellen,  die  gleichzeitig  mit  den  erwahnten  Erscheinungen  der  Retinitis 
externa  beobachtet  werden,  gewohnlich  auf  Atrophie  der  Chorioidea  und  BloBliegen 
der  Sklera  zuruckzufiihren.  Sie  bieten  schon  durch  ihre  meist  nicht  rein  weiBe, 
sondern  mehr  gelbliche  Farbe  ein  ganz  anderes  Aussehen  dar  und  Essen  auch  in 
ihren  Beziehungen  zu  den  NetzhautgefaBen  kein  Zeichen  erkemen,  das  fur  die 
Lage  in  den  inneren  Netzhautschichten  spricht.  Dagegen  findeu  sich  ofter  Pigmen- 
tierungen  in  den  inneren  Netzhautschichten,  die  aber  als  sektnidare  Veranderung, 
entstanden  durch  Einwanderung  von  Pigment  aus  den  Pigmentepithel,  zu  be- 
trachten  sind. 

Fuhrt  die  Retinitis  zu  einer  Atrophie  der  Panille,  so  sind  auch  hierin  die 
beiden  Arten  der  Retinitis  im  groBen  ganzen  av'seb.anderzuhalten.  Bei  der  Reti- 
nitis interna  tritt  meist  eine  Form  der  Atrophie  auf,  die  sehr  an  das  Aussehen  der 
Atrophie  nach  Papillitis  erinnert,  ja  ihr  selbsi  vollig  gleicht,  wahrend  nach  Retinitis 
externa  gewohnlich  das  oben  beschriebent  F ild  der  retinitischen  Atrophie  auftritt. 

Naturlich  gibt  es  Falle,  wo  die  Zeichen  der  Retinitis  interna  und 
die  der  Retinitis  externa  gleichzJt>  vorhanden  sind,  was  sowohl  auf  der  gleich- 
zeitigen  Erkrankung  der  Retina  ihrtr  ganzen  Dichte  nach  als  auch  auf  dem  Uber- 
gang  von  den  inneren  zu  der  kiBeren  Schichten  oder  umgekehrt  beruhen  kann. 

Auch  mit  Riicksicht  auf  die  Atiologie  besteht  ein  Unterschied  zwischen 
der  Retinitis  externa  und  interna,  welcher  sich  zwar  nicht  streng  durchfiihren  laBt, 
jedoch  immerhin  de.*  TJnterscheidung  dieser  beiden  Gruppen  von  Netzhautent- 
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ziindungen  eine  weitere  Basis  gibt.  Die  Retinitis  interna  hangt  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  mit  Erkrankungen  der  BlutgefaBe,  des  Blutes  selbst  oder  mit  Ernahrungs- 
storungen  zusammen,  wahrend  die  Retinitis  externa  vorwiegend  durch  Infektions- 
krankheiten  (Lues,  Tuberkulose)  veranlaBt  wird,  welche  die  Uvea,  hier  speziell  die 
Chorioidea,  ergreifen  und  von  dieser  auf  die  Retina  ubergehen. 

Mit  Rucksicht  darauf,  daB  bei  der  Retinitis  externa  der  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  so  oft  in  der  Chorioidea  liegt,  erscheint  es  angebracht,  auf  die  Retinitis 
externa  erst  bei  den  Erkrankungen  der  Chorioidea  einzugehen.  Dies  entspricht 
auch  dem  gebrauchlichen  Namen  der  Retinochorioiditis  oder  Chorioretinitis,  unter 
welchem  man  bei  diesen  Erkrankungen  die  Veranderungen  der  Retina  und  der 
Chorioidea  zusammenfaBt.  Hier  in  dem  Abschnitte  uber  Netzhautentzundungen 
soil  dagegen  nur  von  den  Formen  die  Rede  sein,  welche  wir  als  Retinitis  interna 
bezeichnen  konnen. 

Die  Retinitis  pigmentosa,  bei  welcher  die  Pigment  veranderungen,  allerdings 
auch  in  den  inneren  Netzhautschichten  liegend,  so  wesentlich  sind,  tragt  den  Namen 
Retinitis  mit  Unrecht.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Degeneration  der  Netzhaut, 
die  mit  ahnlichem  Verlauf  und  subjektiven  Symptomen  auch  ohne  Pigmentierung 
vorkommt  und  daher  zusammen  mit  diesen  Formen  und  getrennt  von  der  Retinitis 
zu  behandeln  ist. 

Die  Einteilung  der  Retinitis  interna  begegnet  insoferne  Schwierig- 
keiten,  als  ein  einheitliches  Einteilungsprinzip  sich  nicht  durchfuhren  lafi\  Es  ist 
gewiB  am  Platze,  wenn  fur  einen  Teil  der  Formen  die  nach  atiologische*  ivRmenten 
gewahlten  Bezeichnungen,  wie  Retinitis  albuminurica,  Retinitis  diabetica,  Retinitis 
leukaemica  usw.  beibehalten  werden,  wahrend  fur  andere  die  Nomonklatur  nach 
der  Erscheinungsform  aus  guten  Grunden  gewahlt  wurde,  entwedcr  weil  kein  sicheres 
atiologisches  Moment  bekannt  ist  (Retinitis  circinata,  Retinitis  exsudativa  u.  a.) 
oder  weil  dieselbe  Krankheitsform  durch  verschieden°  Grimdkrankheiten  hervor- 
gerufen  werden  kann  (Retinitis  proliferans).  Die  Verai.der  ingen,  bei  denen  das  Auf- 
treten  von  lichten  oder  dunkeln  Streifen  in  der  Retina  beobachtet  wird,  ist  wohl 
besser  nicht  als  Retinitis,  sondern  als  Strangbil  Hi  lg  oder  Pigmentstreifenbildung 
in  der  Retina  zu  bezeichnen  und  nicht  unter  die  Retinitisformen  einzureihen,  sondern 
gesondert  zu  besprechen. 

Bei  der  im  vorstehenden  gegebenou  Einteilung  werden  die  inneren  und  mittleren 
Netzhautschichten  zusammengefaBt  und  aen  auBersten,  an  die  Chorioidea  angrenzenden 
Schichten  gegeniibergestellt.  Andere  bezeichnen  als  Retinitis  externa  schon  jene  Prozesse, 
die  sich  in  jenen  Schichten  abspielcn,  die  hinter  den  groBeren  NetzhautgefaBen  liegen, 
wie  die  Retinitis  circinata  un  i Ret.  exsudativa.  In  diesen  Schichten  liegen  aber  auch 
sehr  viele  Veranderungen  be;  der  Retinitis  albuminurica  und  diabetica,  so  daB  die 
Grenze  zwischen  Retiniti:  interna  und  externa  bei  dieser  Einteilung  schwer  zu  ziehen  ist, 
wahrend  bei  der  hier  chigehaltenen  Einteilung  die  Pigmentepithelveranderungen  ein 
wichtiges  und  in  (be  &ugen  springendes  Merkmal  abgeben. 


1.  Retinitis  albuminurica. 

Der  Name  Retinitis  albuminurica  entspricht  eigentlich  nicht  den  Beziehungen  zur 
Grundhr vokneit,  denn  es  handelt  sich  um  eine  Netzhauterkrankung  infolge  von  Nieren- 
prozd  isbx»,  die  eine  Storung  der  Nierenfunktion  bewirken.  Am  haufigsten  ist  die  Schrumpf- 
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.niere  die  Ursache,  doch  kann  auch  eine  chronische  parenchymatose  Nephritis,  eine  Schwanger- 
schaftsnephritis,  eine  Amyloiddegeneration  der  Niere,  am  seltensten  wolil  eine  akute 
Nephritis  vorliegen.  Die  Albuminurie  steht  in  keinem  notwendigen  Zusammenhang  mit 
der  Retinitis.  Es  kann  einerseits  eine  Retinitis  dieser  Art  vorhanden  sein,  ohne  daB  Albumi- 
nurie nachweisbar  ist,  da  diese  in  gewissen  Fallen  von  Nephritis  durch  lange  Zeit  hindurch 
fehlen  kann.  Andererseits  gibt  es  eine  Albuminurie,  die  sich  niemals  mit  Retinitis  kom- 
biniert.  Man  sollte  also  besser  von  einer  Retinitis  nephritica  sprechen  (Leber).  Doch 
wollen  wir  hier  den  eingebiirgerten  und  allgemein  ublichen  Namen  Retinitis  albuminurica 
beibehalten. 

Die  ophthalmoskopische  Diagnose  der  Retinitis  albuminuricaist  aus 
mehrfachen  Griindeti  von  groBer  Bedeutung.  Einmal,  weildie  richtige  Beurteilungder 
Netzhauterkrankung  sehr  oft  erst  auf  das  Grundleiden  fuhrt.  Die  Falle  sind 
nicht  selten,  in  denen  der  Patient  von  seiner  Nierenaffektion,  die  bisher  nur  Kopf- 
schmerzen  oder  Magenbeschwerden  hervorgerufen  hat,  gar  nichts  weiB  und  wegen  der 
Sehstorung  den  Augenarzt  aufsucht.  Dieser  wird  bei  voller  Ausbildung  des  Augen- 
spiegelbildes  mit  groBter  Wahrscheinlichkeit  eine  Nierenerkrankung  als  Ursache  des 
Augenleidens  annehmen,  aber  auch  in  weniger  ausgepragten  Fallen  oder  wenn  es  sich 
nicht  um  eine  typische  Retinitis,  wohl  aber  um  eine  Erkrankungsform  handelt,  die 
erfahrungsgemaB  bei  Nephritis  vorkommt,  die  Urinuntersuchung  veranlassen  und 
so  die  Feststellung  der  Grundkrankheit  herbeifiihren.  Ein  anderes  Moment,  das 
die  Diagnose  der  Retinitis  albuminurica  bedeutungsvoll  erscheinen  laBt,  liegt  in  der 
Tatsache,  daB  die  Prognose  quoad  vitam  durch  den  Befund  der  Retinitis 
erheblich  beeinfluBt  wird.  Hat  sich  die  Netzhautaffektion  ausgebildet,  so  tritt 
der  Tod  in  50  bis  75°/0  der  Falle  innerhalb  eines  Jahres  ein  und  auch  in  den  iibrigen 
Fallen  dauert  das  Leben  selten  langer  als  drei  bis  vier  Jahre.  Nur  dann,  wenn  der 
Retinitis  eine  Schwangerschaftsnephritis  zugrunde  liegt,  kann  man  aus  der  Diaguo:c 
der  Retinitis  keine  solchen  Schlusse  auf  den  Verlauf  des  Grundleidens  ziehe*1  Geiade 
dann  wird  aber  die  Konstatierung  der  Retinitis  in  anderer  Richtung,  namJich  fUr 
die  Therapie,  ausschlaggebend,  da  die  Retinitis  die  Veranlassung  zur  Einleitung 
der  kiinst  lichen  Friihgeburt  werden  kann.  Es  muB  aber  gleich  hier  erwahnt 
werden,  daB  auBer  dem  typischen  Bild  der  Retinitis  albuminurica  auch  andere 
Netzhautveranderungen  und  Retinitisformen  bei  Nephritis  vurkommen,  so  daB 
man  auch  bei  solchen  Befunden,  die  nach  Beschreibung  der  cypischen  Retinitis 
angefiihrt  werden  sollen,  an  Nephritis  denken  muB. 

Die  als  solche  erkennbare  Retinitis  albuminurica  encheint  unter  verschiedenen 
Bildern,  welche  unter  Umstanden  als  Stadien  les  Prozesses  anzusehen  sind.  In 
manchen  Fallen  ist  die  Papille  verschwommen,  so  daB  ihre  Grenzen  manchmal 
kaum  kenntlich  sind.  Die  Farbe  der  PapilN  ist  rbtlich,  manchmal  wenig  von  der 
des  iibrigen  Fundus  verschieden.  In  der  fjn  gebung  der  Papille  zeigt  die  Netzhaut 
eine  diffuse,  graue  oder  blaulichgraue  ^ft  fein  radiarstreifige  Triibung,  die  mehrere 
Papillendurchmesser  weit  in  den  Fundus  hineinreicht.  Die  Arterien  sind  meist 
deutlich  verengt,  die  Venen  oft  betiachtlich  erweitert  und  geschlangelt.  Doch  kann 
eine  Erweiterung  der  Venen  auch  fehlen.  In  einem  Teil  der  Falle  finden  sich  weiBe 
Begleitstreifen  neben  den  Gef alien  oder  weiBe  Einscheidungen  derselben.  Die  Papille 
zeigt  keine  deutliche  zirkumskripte  Schwellung  und  auch  sonst  kann  man  keine 
Niveaudifferenzen  w ahrnehmen. 
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In  der  Netzhaut  liegen  radiar-streifige  oder  fleckige  Blutungen,  in  der  Makula 
gegend  mitunter  feinere,  punktformige.  Das  charakteristische  des  Befundes  bilden 
weiBe  Herde,  welche  bis  zu  einer  Entfemung  von  etwa  3 bis  4 PD  die  Papille 
in  unregelmaBiger  Anordnung  umgeben  (Tafel  X,  Fig.  9,  11).  Diese  weiBen  Flecke, 
welche  einen  Durchmesser  von  zirka  ya  bis  y4  PD  haben,  aber  auch  kleiner  oder 
groBer  sein  konnen,  sind  entweder  rundlich  oder  mehr  langlich,  im  letzteren  Falle 
oft  radiar  zur  Papille  gestellt.  Manche  derselben  sind  an  den  Randem  ganz 
verschwommen,  andere  strahlen  in  radiar  zur  Papille  gestellte  Streifen,  ahnlich 
den  Plaques  der  raarkhaltigen  Nervenfasern  aus.  Nicht  imraer  zeigen  die  Flecke 
Beziehungen  zu  den  Blutungen,  doch  liegen  ofter  Blutaustritte  neben  ihnen. 

AuBer  diesen  etwas  groBeren,  hellen  Flecken  finden  sich  in  manchen  Fallen 
auch  viele  kleinere,  ganz  scharf  begrenzte,  weiBe  oder  gelblichweiBe, 
matt  glanzende  Flecke  vor,  die  ganz  unregelmaBig  in  der  erwahnten  Zone 
der  Retina  verstreut  oder  hauptsachlich  in  der  Makulagegend  angesammelt 
sind.  Daselbst  bilden  sie  oft  eine  strahlige  Figur,  die  sogenaunte  Sternfigur, 
deren  einzelne  Strahlen  aus  diesen  weiBen  Flecken  zusammengesetzt  sind.  Eine 
Stelle,  welche  etwa  der  GroBe  der  Foveola,  also  der  dunnsten  Stelle  am  Grunde  der 
Fovea  entspricht,  bleibt  gewohnlich  von  den  weiBen  Flecken  frei,  wahrend  sie  in 
deren  Umgebung  ganz  besonders  dicht  beisammenliegen.  Weiter  peripher  sind 
sie  durcli  groBere  Zwischenraume  auch  innerhalb  der  Strahlen  selbst  voneinander 
getrennt.  Manchmal  flieBen  sie  zu  Streifen  zusammen,  die  dann  als  Radien  eines 
Kreises  erscheinen,  dessen  Zentrum  der  Mitte  der  Fovea  entspricht.  Die  Gesamt- 
groBe  dieser  Figur,  die  — allerdings  abgesehen  von  der  zentralen,  frei  gebliebenen 
Stelle  an  das  Bild  erinnert,  das  man  crhalt,  wenn  man  weiBe  Farbe  init  einem 
Pinsel  auf  eine  Flache  spritzt  (daher  auch  Spritzfigur  genannt),  kommt  etwa 
dem  Durchmesser  der  Papille  gleich,  kann  aber  auch  erbeblich  oroBer  sein 
(Tafel  X,  Fig.  10,  12). 

Sehr  oft  ist  diese  Sternfigur  nicht  vollkommen  -egeimaBig  nach  alien  Seiten 
hin  entwickelt.  Es  ist  nur  ein  Viertel  oder  die  Halfu  derselben  deutlich  ausgebildet, 
wahrend  sich  in  dem  Bereich  der  Scheibe,  zu  der  man  sich  das  von  dieser  rudimen- 
tiiren  Sternfigur  teilweise  eingenommene  Areal  erganzt  denken  kann,  nur  einzelne 
weiBe  Flecke  vorfinden,  die  nur  hie  und  da  einen  Sternstrahl  andeuten  oder  es  sind 
auch  diese  weiBen  Flecke  nicht  vorhanden.  Sei  unvollkoinmener  Entwicklung  der 
Sternfigur  sind  fast  regelmaBig  die  von  der  Mitte  der  Fovea  gegen  die 
Papille  zu  gelegenen  Teiie.  ausgebildet,  wahrend  der  laterale"  Teil. 
weniger  deutlich  ausgesprochen  ist  oder  ganz  fehlt.  So  resultiert  oft  die  Figur  eines 
halben  Sternes  zwischen  Fovoamitte  und  Papille.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen 
war  die  Mitte  der  Fovea  selbst  von  einem  weiBen  Fleck  als  Mittelpunkt  der  Stern- 
figur eingenommen  (P  ilvermachers  Fall). 

Der  Grund,  auf  dem  die  Sternfigur  sichtbar  ist,  erscheint  manchmal  auffallend 
dunkel  oder  zeigt  eine  braunliche  oder  schwarzliche  Fleekung,  welche  jeden- 
falls  auf  Verauderungen  des  Pigmentepithels  zurilckzufuhren  ist.  Innerhalb  der 
weiBen  F'eckc  in  der  Makulagegend,  aber  auch  in  den  weiBen  Herden  ahnlicher 
Art,  die  n anderen  Teilen  des  Fundus  liegen,  beobachtet  man  mitunter  einzelne  oder 
Gruppen  von  silberglanzenden  Piinktchen,  welche  wie  Kristalle  aussehen  (Kalk- 
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oder  Cholesterinkristalle?).  Dunkle,  schwarzliche  oder  braunliche  Flecke  hat 
man  gelegentlich  auch  in  den  weiBen  Stellen  gesehen.  Die  zystische  Degeneration 
der  Makulagegend  gibt  sich  durch  eine  bienenwabenartige  Zeichnung  kund  und  ist 
besonders  im  rotfreien  Licht  sichtbar  (Vogt). 

In  anderen  Fallen  ist  die  starke  Trubung  der  Retina  in  der  Umgebung  der 
Papille  und  die  Hyperamie  weniger  ausgesproclien  oder  fehlt  fast  ganz,  so  daB 
die  Papille  selbst  nur  maBig  verschwommen  erscheint.  Auch  konnen  die  groBen, 
weiBen  Herde  fehlen  und  es  sind  nur  die  kleinen,  weiBen  Flecke  und  die  Sternfigur 
in  der  Makula  sowie  einzelne  Blutungen  vorhanden.  Es  handelt  sich  hier  entweder 
urn  Falle,  in  welchen  die  Krankheit  von  vornherein  in  dieser  Form  begonnen  hat 
oder  es  haben  sich  die  Erseheinungen  der  Hyperamie  und  der  odematosen  Trubung 
zuruckgebildet,  so'  daB  der  Befund  als  das  zweite  Stadium  der  Krankheit  zu 
betrachten  ware. 

Eine  ganz  besonders  schwere  Form  ist  jene,  wo  die  groBen,  weiBen  Flecke 
in  der  Netzhaut  zu  einer  ganz  ausgebreiteten,  flachenformigen,  weiBen 
Netzhauttrubung  zusammengeflossen  sind,  so  daB  wir  eine  sehr  ausgedehnte 
etwa  6 bis  7 PD  groBe,  weiBe  Stelle  vor  uns  haben,  in  deren  Mitte,  jedoch  kaum 
an  ihrer  Begrenzung,  sondern  nur  an  clem  GefaBaustritt  kenntlich,  die  Papille  liegt. 
Die  Begrenzung  der  weiBen  Partie  ist  meist  sehr  unregelmaBig,  oft  sieht  man  an 
ihrem  Rande  jene  kleinen,  weiBen  Flecke  in  ganz  unregelmaBiger  Anordnung  liegen. 
Gegen  die  Makula  zu  zeigt  die  weiBe  Stelle  eine  Einkerbung,  welche  der  Makula- 
gegend selbst  entspricht  und  hier  kann  eine  mehr  oder  weniger  ausgebildete 
Sternfigur  sichtbar  werden,  die  allerdings  oft  mit  der  groBen,  weiBen  Flache  teilweise 
zusammenflieBt.  Die  GefaBe  ziehen  liber  die  weiBe  Partie  zumeist  hinweg,  konnen 
aber  auch  stellenweise  von  ihr  verdeckt  sein.  Am  Rande  der  weiBen  Flache  kann  man 
durch  den  GefaBverlauf  und  durch  die  anderen  bekannten  Mittel  eine  oft  xecht 
erhebliche  Verdickung  der  Retina  nachweisen,  die  auch  im  Bereiche  des  g^nzen 
so  auffallend  veranderten  Fundusteiles  vorhanden  ist.  Vielfache  Blutungen,  welche 
auf  der  weiB  verfarbten  Netzhaut  liegen,  vervollstandigen  dieses  ungemein  charak- 
teristische  und  iiberraschende  Bild,  das  in  dieser  Form  und  ^usoildung  nur  bei 
Nephritis  vorkommt  und  daher  den  nahezu  sicheren  SchluB  auf  dieses  Grundleiden 
gestattet  (Tafel  XV,  Fig.  7). 

In  manchen  Fallen  von  Retinitis  albuminurica  zeigt  sich,  wenn  auch  ge- 
wohnlich  nicht  sehr  auffallend,  eine  Beteiligung  des  Pigment epithels 
und  der  Chorioidea.  Schon  oben  wurde  erwahnt,  daB  eine  braunliche  oder 
schwarzliche  Fleckung  oder  eine  diffuse  dunkle  Farbung  in  der  Makulagegend 
vorkommt.  Aber  auch  an  anderen  Stellen  konnen  dunkle  Flecke  auftreten. 
Daneben  liegen  dann  oft  helle,  entfarbie  Stellen.  Jene  sind  als  Pigment- 
epithelveranderungen  aufzufassen,  d:‘e  ^tzteren  unterscheiden  sich  meist  durch 
ihre  mehr  rotliche,  gelbliche  caor  braunliche  Farbe  von  den  oben  erwahnten 
lichteren,  weiBen  oder  gelblichen  FTecken,  die  in  den  mittleren  oder  inneren  Netz- 
hautschichten  liegen.  AuBerrlom  gehen  die  RetinalgefliBe  regelmaBig  unver- 
andert  liber  sie  hinweg.  i.uch  groBere  entfarbte  Stellen  des  Pigmentepithels  mit 
ziemlich  scharfer  Begrenzung  konnen  vorkommen  oder  man  sieht  veranderte 
ChorioidealgefaBe  aTs  weiBe  Streifen  vom  Charakter  der  ChorioidealgefaBe  oder 
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groBere  chorioiditische  Herde  als  groBere  weiBe  Flecke  durch  das  Pigment- 
epithel  durchschimmern.  Elschnig  beschreibt  Fade,  in  denen  er  kleine,  rund- 
liche,  schwarze  Herde  mit  gelbiicher  Begrenzung  und  mehr  oder  weniger  deut- 
licher  Prominenz  in  der  Umgebung  der  Papille  und  auch  in  der  Peripherie  gesehen 
hat.  Jedesmai  war  dann  das  Grundleiden  ein  besonders  schweres,  so  daB  schon  im 
Verlauf  von  ein  bis  mehreren  Wochen  nach  der  Konstatierung  des  Befundes  der 
lod  eintrat.  Bei  starkerer  Beteiligung  der  Chorioidea  an  deni  NetzhautprozeB 
kann  man  von  einer  Chorioretinitis  albuminurica  sprechen. 

Wolff  hat  mit  seinem  elektrischen  Augenspiegel  Veranderungen  an  den  Licht- 
reflexerscheinungen  urn  die  Fovea  beobachtet,  welche  lange  Zeit  der  Entwieklung 
der  ubrigen  Erscheinungen  vorhergingen  und  von  ihm  auf  ein  Ode m der  Retina 
bezogen  werden.  Der  Randreflex  der  Fovea  zeigt  sich  vielfach  durch  Liicken 
unterbrochen  und  hat  somit  ein  maschenartiges  Aussehen. 

Rucksichtlich  der  Differentialdiagnose  ist  zu  bemerken,  daB  das  bier 
beschriebene  Bild  der  Retinitis  albuminurica  zwar  in  toto  ungemein  charakteristiseh 
ist,  daB  aber  einzelne  Ziige  dieses  Bildes  sich  nicht  mit  der  gleichen  Sicherheit  dia- 
gnostisch  verwerten  lassen.  Den  weiBen  Herden  werden  wir  oft  in  ahnlicher  Form, 
"enn  auch  in  anderer  Anordnung  bei  anderen  Arten  der  Retinitis  begegnen,  ja  selbst 
die  Gruppierung  der  weiBen  Herde  zu  der  Sternfigur  in  der  Gegend  der  Makula 
kommt  nicht,  wie  man  friiher  glaubte,  nur  bei  der  Retinitis  albuminurica  vor.  Man 
sieht  sie  auch  bei  der  Stauungspapille  und  Papilloretinitis,  bei  der  Thrombose  der 
Zentralvene  und  bei  hamorrhagischer  Retinitis  infolge  von  Arterioslderose,  bei 
diffuser  Retinitis  unbekannten  Ursprungs  und  bei  der  syphilitischen  Retinitis.  Ein 
wichtiger  Lmstand  ist  bei  diesen  Retinitisformen,  daB  sie  sowohi  ucppelseitig  als 
auch  einseitig  zur  Beobachtung  kommen,  wahrend  die  Retinitis  albuminurica  fast 
ausnahmslos  doppelseitig  ist.  Eine  Anzahl  von  Fallen  solcher  Art,  wo  keine  TJrsache 
nachweisbar  war,  wurde  von  Schieck  beschrieben.  In  eiii^en  Fallen  von  Papillo- 
retinitis mit  Sternfigur  in  der  Makula  deutet  die  unverh.iltnismaBig  starke  Beein- 
trachtigung  des  Sehvermogens  und  das  Vorhandtnsein  von  zentralen  Skotomen 
auf  den  Sitz  der  Erkrankung  im  Sehnerven,  welcher  Auffassung  auch  die  manchmal 
vorhandenen  Schmerzen  im  Auge  und  Kopf  tntsprechen.  Die  Neuritis  n.  optici, 
die  man  im  Gefolge  von  Influenza  und  Chi  nose  auftreten  sah,  kann  ebenfalls  mit 
der  Sternfigur  in  der  Makula  verbunden  sein.  Es  besteht  schon  unter  diesen  Um- 
standen  die  Wahrscheinlichkeit,  daB  p.ot  behinderte  Zirkulation  in  der  Retina  zur 
Ausbildung  dieser  Netzhautverliuderung  beitragt.  Noch  deutlicher  wird  dieser 
Zusammenhang  aber,  wenn  die  Sternfigur  bei  VerschluB  von  Netzhautarterien  und 
von  Netzhautvenen  gefunden  wird.  (Siehe  auch  unter:  Retinitis  haemorrhagica.) 


Obwohl  es  nicht  moglich  ist,  die  pathologisch-anatomischen  Veran- 
derungen, welch  i den  Erscheinungen  der  Retinitis  albuminurica  zugrunde  liegen, 
durch  die  oph’.halmoskopische  Untersuchung  immer  auseinanderzuhalten  und 
zu  unters<  iit’den,  so  gelingt  dies  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  und  es  mussen 
schon  dest  alb  diese  Grundlagen  des  ophthalmoskopischen  Befundes  in  ihren  wesent- 
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lichen  Punkten  hier  besprochen  werden.  Die  diffuse  Triibung  der  Netzhaut  in  der 
Umgebung  der  Papille  beruht  auf  einem  Odem  der  Retina.  Die  Elemente  der- 
selben  sind  durch  Fliissigkeit  auseinandergedrangt,  so  daB  groBere  Hohlraume 
besonders  in  der  Zwischenkornerschicht  entstehen,  welche  von  einer  im  Praparat 
naturlich  geronnenen  Masse  erfullt  sind.  AuBerdem  finden  sich  im  Netzhautgewebe 
verteilt  und  ebenso  in  jenen  Hohlraumen  Fibringerinnsel,  die  oft  ein  korbgeflecht- 
oder  wabenartiges  Aussehen  haben  (Tafel  IV.  Fig.  6). 

Die  weiBen  Herde  beruhen  teils  auf  der  sogenannten  ganglioformen  Degene- 
ration der  Nervenfasern,  teils  auf  Verfettung,  Veranderungen,  die  sich  auch 
kombinieren  konnen.  Bei  der  ganglioformen  Degeneration,  die  auf  einer 
Art  von  Quellung  der  Nervenfasern  beruht,  zeigen  dieselben  herdweise  auftretende 
Verbildungen,  die  darin  bestehen,  daB  die  Nervenfasern  eine  oder  mehrere  hinter- 
einander  liegende  Anschwellungen  in  ihrem  Verlauf  besitzen.  Diese  Herde  bewirken 
eine  Verdickung  der  Nervenfaserschichte  an  der  betreffenden  Stelle,  welche  nicht 
nur  nach  innen  prominiert,  sondern  auch  die  nach  auBen  liegenden  Schichten  aus- 
einanderdrangt  (Tafel  IV,  Fig.  6).  Von  den  weiBen  Herden  in  der  Retina  diirften 
wo  hi  jene  durch  diese  Veranderungen  hervorgerufen  sein,  welche  durch  das  teilweise 
Verdecktsein  der  GefaBe  ihre  Lage  in  der  Nervenfaserschicht  bekunden.  Ein  Zeichen 
hiefur  ist  auch  die  radiare  Streifung  am  Rande,  so  daB  diese  Herde  an  die  Plaques 
markhaltiger  Nervenfasern  erinnern.  Doch  liegen  sie  sehr  oft  auch  in  groBerer 
Entfernung  von  der  Papille,  was  bekanntlich  bei  den  markhaltigen  Nervenfasern 
sehr  selten  ist  und  erreichen  niemals  eine  betrachtliche  GroBe. 

Bei  den  mehr  rundlichen  weiBen  Flecken,  uber  welche  die  NetzhautgefaBe 
ungestort  hinweggehen,  ist  es  schwieriger,  die  anatomische  Grundlage  nach  den1 
klinischen  Bilde  zu  bestimmen.  Doch  scheint  es,  daB  hier  die  Verfettung  hiiuliger 
die  Ursache  ist,  obgleich  auch  da  die  ganglioforme  Degeneration  der  Nervmfasern 
vorliegen  kann.  Die  Verfettung  kommt  teils  in  Form  von  Einlager  mg  groBerer 
Fettkornchenzellen,  teils  als  mehr  diffuse  Infiltration  cer  Netzhaut 
mit  Fetttropfchen  vor.  Der  Ursprung  der  Fettkornchenzellen  1st  nach  Leber 
im  Pigmentepithel  zu  suchen,  von  dem  aus  die  Zellen  in  die  Netzhaut  einwandern. 
Durch  diese  Fettkornchenzellen  wird  die  Sternfigur  in  der  Makula  hervor- 
gerufen. Schon  die  Gruppierung  der  weiBen  Flecke  zu  einem  Sf  ern,  dessen  Zentrum 
die  Mitte  der  Fovea  bildet,  weist  auf  die  auBere  Faserschicht  von  Henle, 
auch  Zapfenfaserschicht  genannt,  hin,  deren  Elemente  von  der  Mitte  der  Fovea 
nach  alien  Seiten  hin  ausstrahlen,  wahrend  die  Frsern  in  der  Nervenfaserschichte 
einen  ganz  anderen  Verlauf  nehmen  und  die  Fovea  umkreisen.  (Sielie  Fig.  75). 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  analogen  Vorgang,  wie  er  in  der  eigentlichen 
Nervenfaserschicht  zur  Bildung  streifiger,  radiar  zur  Papille  gestellter  Blutungen 
fuhrt.  Die  in  die  Zapfenfaserschic  it  gelangten  Fettkornchenzellen  ordnen  sich 
zwischen  den  Fasern  derselber  an  und  bilden  dadurch  entweder  weiBe  Flecken, 
welche  in  radiarer  Richtung  hinureinander  liegen,  oder  durch  Konfluenz  auch  wirk- 
liche  Strahlen  (Dimmer,  Nuel).  (Tafel  V,  Fig.  1).  Schon  oben  (S.  364)  haben  wir 
bei  den  seltenen  Fallen,  wo  Llutungen  innerhalb  der  Fovea  oder  in  deren  Um- 
gebung radiar  angecomet  liegen,  auf  diese  Verhaltnisse  aufmerksam  gemacht. 
Auch  das  fast  stets  zu  beobachtende  Freibleiben  einer  Stelle,  welche  dem  Grunde 
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der  Fovea,  der  Foveola,  entspricht,  stimmt  damit  iiberein.  Obwohl  dort  natiiriich 
auch  Zapfenfasern  liegen,  so  bilden  sie  doch  daselbst  keine  Schicht,  deren  Fasern 
zur  Oberflache  der  Retina  parallel  liegen,  sondern  die  Fasern  steigen  von  der  Limi- 
tans  externa  in  schiefer  Richtung  bis  zu  den  hier  von  der  Limitans  externa  ab- 
geriickten  Zapfenkornern  auf. 

AuBer  in  den  Fettkornchenzellen  kommt  das  Fett,  wie  erwahnt,  auch  in  Form 
feiner  Fetttropfchen  in  der  Netzhaut  vor,  welcheinoder  auf  den  Elementen  des 
Stutzgewebes  der  Retina  liegen,  wobei  essichnach  Leber  urn  Fetttropfchen  handelt, 
welche  in  sehr  langen  Auslaufern  der  in  die  Netzhaut  eingewanderten  Zellen  liegen.' 
Diese  Fetttropfchenansammlungen  findeu  sich  zumeist  in  den  inneren  Netzhaut- 
schichten.  Beiderlei  Arten  der  Verfettung  konnen  auch  groBere  weiBe  Flecke  und 
die  ausgebreiteten  weiBen  hliichen  bilden,  welche  wir  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  finden.  Infiltration  der  Netzhaut  mit  Leukozyten  kommt  nur  in 
ganz  geringem  Grade  vor  und  hat  kaum  wesentlichen  Anteil  an  den  ophthalmo- 
skopischen Veranderungen. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Mawas  uber  die  Struktur  und  Be- 
schaffenheit  der  weiBen  Flecke  bei  Retinitis  albuminurica  wurden  dieselben  bedingt 
sein  konnen:  a)  durch  Exsudate  in  der  Zwischenkornerschicht;  b)  durch  ganglio- 
forme  Degeneration  der  Sehnervenfasern ; c)  durch  Fettkornchenzellen;  d)  durch 
Abhebung  der  Limitans  interna.  Die  weiBen  Flecke,  welche  die  Stemfigur  bilden  und 
uberhaupt  die  groBte  Zahl  der  weiBen  Flecke  ist  durch  die  Exsudate  in  der  Zwischen- 
kornerschicht bedingt,  in  denen  aber  kein  Fett  oder  Lipoid  vorkommen  soil  Die 
Kornchenzellen,  die  nur  transitorisch  vorhanden  sind,  waren  identisch  mit  den 
Kornchenzellen  im  Zentralnervensystem. 

Die  Verengerung  der  Arterien  ist  wohl  meist  auf  eine  tonische  Kontrak- 
tion  zuruckzufuhren.  Die  GefaBwandveranderungen  aber  bestehen  in  einer  In- 
filtration der  GefaBwande  durch  serose,  stark  eiweiBha!  ,ige  Flussigkeit  und  in 
einer  Endothelproliferation,  die  auch  zum  VerschluB  de-  GefaBe  fiikren  kann. 
Den  sowohl  in  der  Retina  als  in  der  Chorioidea  vorkommenden  GefaBverande- 
rungen  wurden  von  Herzog  Karl  Theodor  und  von  Michel  eine  groBe  Bedeu- 
tung  zugeschrieben,  die  sie  aber  wohl  nicht  haben,  rla  sie  auch  in  sehr  ausgesprochenen 
Fallen  fehlen  konnen.  (Treitel,  Opin  und  Rochon-Duvignaud,  Schieck.) 

Die  Veranderung  der  Chorioidea,  oie  in  einer  serofibrinosen  Exsudation 
besteht,  bewirkt  das  Auftreten  einer  Flussigkeitsschichte  an  der  inneren  Flacbe 
der  Chorioidea  mit  Abhebungen  dcs  ^igmentepithels.  Hieran  schlieBen  sich  auch 
Wucherungen  des  Pigmentepithels.  In  den  ChorioidealgefaBen  werden  Fettkornchen- 
zellen gefunden  und  manchmal  kommt  es  auch  zu  zelliger  Infiltration  der 
Chorioidea  (Taf.  IV,  Fig.  51 


Im  weiteren  Veil  auf  einer  Retinitis  albuminurica  kann  es,  wenn  das  Grund- 
leiden  zuriickgeht.  auch  zur  Riickbildung  der  Erscheinungen  kommen.  Die 
Blutungen  wei  lei  aufgesaugt  und  die  weiBen  Flecke  verkleinern  sich  und  ver- 
schwinden,  wobei  die  Stemfigur  in  der  Makulagegend  am  langsten  bestehen  bleibt. 
In  andemi  Fallen  kommt  es  aber  zu  einer  Atrophie  der  Retina  und  des 
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Optikus.  Die  Papille  wird  scharfer  begrenzt,  blaB  und  nimmt  dabei  eine  ziemlich 
helle  Farbe  an,  die  an  die  Atrophie  nach  PapiUitis  oder  an  die  einfache  Sehnerven- 
atrophie  erinnert.  Die  GefaBe  werden  aber  engerund  sind  manchmal  von  weiBen  Streifen 
begleitet  oder  in  weiBe  Streifen  verwandelt.  Obwohl  die  Blutungen  oder  weiBen 
Herde  dann  ebenfalls  verschwinden,  so  kann  man  bei  genauer  Untersuchung  manch- 
mal Reste  davon  oder  hie  und  da  ganz  kleine  glitzernde  Piinktchen  finden.  Die 
Veranderungen,  welche  sich,  wie  erwahnt,  aucli  oft  im  Pigmentepithel  abspielen, 
hinterlassen  in  der  Peripherie  — hier  zuerst  sichtbar  — und  in  der  Makulagegend 
eine  unregelmaBige  Sprenkelung  oder  Fleckung  des  Fundus,  deren  Nachweis  sehr 
wichtig  sein  kann,  weil  man  daraus  auf  das  friihere  Vorhandensein  von  Retinitis 
riickschlieBen  kann.  Diese  Pigmentflecke  wurden  von  Nettles  hip  anatomisch 
untersucht  und  bestehen  aus  Wucherungen  des  Pigmentepithels. 

In  ge  wissen  Fallen  tritt  zu  der  Retinitis  albuminurica  eine  Netzhautablosung 
hinzu.  Es  ist  dies  meist  bei  sehr  schweren  Fallen  und  fast  immer  an  beiden 
Augen  der  Fall.  Die  Symptome  sind  dabei  die  gleiehen  wie  bei  der  Ablatio 
retinae  uberhaupt,  von  der  weiter  unten  die  Rede  sein  wird.  Docli  beobachtet  man 
ofter  eine  mehr  bucklige  Beschaffenheit  der  abgelosten  Partie,  so  daB  man  schon  hie- 
durch  den  Eindruck  bekommt,  daB  die  Netzhaut  durch  eine  hinter  ihr  angesammelte 
Fliissigkeit  abgedrangt  wurde.  Damit  hangt  natiirlich  zusammen,  daB  die  ab- 
geloste  Netzhautpartie  nicht  flottiert.  In  anderen  Fallen  ist  aber  das  Aussehen  der 
Ablatio  ganz  wie  sonst,  die  Netzhaut  flottiert  und  es  erfolgt  spater  eine  Senkung 
der  Fliissigkeit,  so  daB  die  abgeloste  Stelle  unten  liegt.  Auf  dem  abgeliobenen  Teil 
der  Retina  und  ebenso  auf  dem  noch  anliegenden  kann  man  die  Veranderungen  der 
Retinitis  albuminurica,  Blutungen  und  weiBe  Herde,  nachweisen.  Zum  Unt,e> 
schiede  gegenuber  den  meisten  Fallen  von  Ablosung  aus  anderer  Ursache,  besondevs 
gegenliber  der  Ablatio  in  myopischen  Augen,  ist  der  Glaskorper  auffallend  wenig 
verandert,  oft  vollkommen  normal.  Ein  NetzhautriB  wurde  nur  in  einem  Falle 
gefunden  (Kunz).  Ein  weiterer  Unterschied  gegenuber  den  durch  andere  Pro- 
zesse  hervorgerufenen  Ablosungen  besteht  in  den  Verhaltnisscn  des  intra- 
okularen  Druckes,  welcher  hier  gewohnlich  normal,  im  Beginne  der  Ablatio 
sogar  gesteigert  sein  kann. 

Nachdem  wir  im  Obigen  das  typische  Bild  der  Retinit^  albuminurica  besprochen 
haben,  miissen  wir  nun  auch  jener  Retinalveranderungen  gedenken,  welche  zwar 
bei  Nephritis  gefunden  werden,  aber  ein  durchau?  anderes  Bild  zeigen.  Auch  bei 
diesen  Formen  wird  man  also  an  Nephritis  zi  denken  haben,  wenn  auch  der  Zu- 
sammenhang  derselben  mit  der  Netzhauterkrankuiig  oft  gewiB  nur  ein  indirekter  ist. 

Es  gibt  Falle,  bei  den en  am  Augenhinlergrund  nur  einzelne  Blutungen  oder 
weiBe  Herde  in  der  Umgebung.der  Pap  lilt  oder  in  der  Gegend  der  Makula,  jedoch 
nicht  in  Form  der  Sternfigur  vorkommen,  die  iibrigen  Verhaltnisse,  besonders 
die  an  der  Papille  aber  ganz  od'n  t^sc  ganz  normal  sind.  Zunachst  liegt  die  An- 
nahme  nahe,  daB  es  sich  dabei  um  leichte  Falle  von  Retinitis  albumi- 
nurica handelt.  Pick  hat  d.’e  Ansicht  ausgesprochen,  daB  diese  Retinalverande- 
rungen jenen  bei  septischen  Zastanden  und  bei  Anamie  nahestehen. 

Eine  Veranderurg,  welche  in  gewissen  Fallen  nur  als  eine  Modifikation  des 
typischen  Bildes  c!e*  Retinitis  albuminurica  erscheint,  in  anderen  aber  als  selb- 
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standiges  Krankheitsbild  auftritt,  betrifft  das  Verhalten  der  Papille.  Mitunter  ist 
auch  bei  dertypischen  Retinitis  albuminurica  die  Papille  auffallend  stark  geschwollen, 
so  daB  man  von  einer  Papilloretinitis  sprechen  kann  oder  es  ist  der  pathologische 
Zustand  so  auf  die  Papille  und  deren  nachste  Umgebung  beschrankt,  daB  man 
auf  den  ersten  Blick  an  eine  Stauungspapille  erinnert  wird,  bei  der  ja  auch  ein 
Ubergreifen  auf  diezuniichst  gelegenenNetzhautpartienvorkommt  (TafelX.Fig.  10). 
Die  nebenbei  noch  vorhandenen  Blutungen  und  weiBlichen  Herde  konnen,  besonders 
wenn  sie  nicht  zahlreich  sind,  kein  unterscheidendes  Merkmal  bilden,  da  sie  auch 
bei  der  Stauungspapille  vorkommen.  Doch  kann  man  in  diesen  Fallen  sehen,  daB 
die  Mitte  der  Papille  eine  leichte  Einziehung  zeigt,  die  bei  der  Stauungspapille 
nicht  zu  beobachten  ist.  Dies  erklart  sich  dadurch,  daB  die  Schwellung  hauptsachlieh 
die  an  die  Papille  angrenzenden  Netzhautteile  betrifft  und  sich  auf  die  Papille 
fortsetzt,  wahrend  bei  der  Stauungspapille  der  umgekehrte  Vorgang  statt  hat. 

Bei  Nephritis  wird  in  manchen  Fallen  eine  wirkliche,  in  alien  Symptomen  mit 
der  zerebral  bedingten  Stauungspapille  iibereinstimmende  Erkrankung  gefunden. 
Es  ist  wahrscheinlich,  daB  die  Papillitis  auch  da  durch  Himdrucksteigerung  her- 
vorgerufen  wird,  worauf  die  mitunter  gleichzeitig  vorkommenden  zerebralen  Er- 
scheinungen  und  die  wohl  durch  einen  hydropischen  ErguB  in  die  Himventrikel- 
und  Subarachnoidealraume  bewirkten  uramischen  Anfalle  hinweisen.  Anderseits 
gibt  es  aber  auch  Falle  von  einer  lokalen  Sehnervenerkrankung  bei  Nephritis 
mit  dem  Bilde  einer  maBigen  Papillitis,  bei  denen  das  Vorkommen  von  zentralen 
Skotomen  fiir  den  Sitz  im  Optikus  spricht. 

Die  Form  der  intraokularen  Erkrankung  bei  Nephritis,  die  von  dei  t ypischen 
Retinitis  albuminurica  am  meisten  abweicht,  ist  die  hamorrh  agiscL°.  Es  lie^en 
dann  entweder  sehr  zahlreiche  Blutungen  mit  nur  sparlichen  weiBe.'  Ilerden,  manch- 
mal  aber  ganz  das  Bild  einer  Thrombose  der  Zentralvei.  e vor.  Mit  Leber 
soli  man  diese  Retinitisformen  ganz  von  der  Retinitis  albuminurica  trennen.  Es 
sind  das  Falle,  wo  die  GefaBveranderungen  gleichsam  die  vennittelnde  Rolle  zwischen 
der  Retinitis  haemorrhagica  und  der  Nephritis  spieler,  in  aer  Art,  daB  die  Nephritis, 
wenn  auch  nicht  immer  in  ganz  ausgesprochener  Form,  bei  Patienten  mit  GefaB- 
veranderungen vorkommt,  welche  eben  dar.n  auch  die  Netzhauterkrankung 
akquirieren  konnen,  die  ihrerseits  aber  nichi  durch  die  gestorte  Nierenfunktion, 
sondern  durch  die  GefaBerkrankung  her vo ’guru ten  wird.  Damit  stimmt  auch  iiber- 
ein,  daB  diese  Retinitis  im  Gegensatz  z.-i  Ketinitis  albuminurica  sehr  oft  nur  ein- 
seitig  ist  und  sich  so  wie  die  Retinitis  haemorrhagica  iiberhaupt  sehr  haufig  mit 
Sekundarglaukom  kombiniert. 

Obwohl  die  durch  Uramie  bedingten  Sehstorungen  keine  Alteration 
des  Augenhintergrundes  zur  Folge  haben,  so  muB  ihrer  doch  hier  Erwahnung 
geschehen,  da  sie  auch  g’ed'i.zeitig  mit  Veranderungen  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven  sich  vorfinden  una  das  Sehvermogen  beeintrachtigen,  ja  vollkommen  auf- 
heben  konnen.  Von  diagnostischer  Bedeutung  ist,  daB  nur  die  Atrophie  des  Seh- 
nerven  und  der  Netzhaut  nach  Retinitis  albuminurica,  nach  Papillitis  oder  nach 
Retinitis  haemorrhagica,  oder  eine  ausgebreitete  Ablatio  retinae  Herabsetzung 
des  Sehverindgens  auf  Handbewegungen,  auf  quantitative  Lichtempfindung  oder 
endlich  vollstandige  Amaurose  bewirken.  Finden  sich  aber  bei  so  weitgehenden 
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Sehstorungen  keine  Zeichen  dafur,  daB  diese  Prozesse  zur  Atrophie  der  Retina 
und  des  Optikus  gefiihrt  haben,  so  muB  an  eine  durch  Uramie  hervorgerufene,  zentral 
bedingte  Sehstorung  gedacht  werden,  die  sich  eventuell  mit  der  durch  die  intra- 
okulare  Entzimdung  erzeugten  kombiniert. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl., VII.,  A., S.  934; 
A.  Vogt,  Weitere  Beobacht.  mit  rotfr.  Licht.  echte  Netzhautfalt.,  zyst.  Degn.  der  Makula, 
Kl.  M.  Bl.,  61,  1918;  Schieck,  Bedeut.  der  fur  die  Ret.  album,  typ.  Degenerationsherde der 
Makula,  Kl.  M.  Bl.,  48,  II.,  1916;  Mawas,  Recherches  sur  la  struct,  ethistochem.  des  plaques 
blanches  delaret.  alb.,  Ann.  d’ocul.,  153, 1916;  Vogt,  Beobacht.  i.  rotfr.  L.  Kl.  M.  Bl.  61. 1918. 

2.  Retinitis  diabetica. 

Der  Diabetiker  kann  ebenfalls  zuerst  durch  die  Sehstorung  belastigt  werden, 
so  daB  es  die  Augenspiegeluntersuchung  ist,  die  zur  Diagnose  des  Grundleidens 
fiihrt.  Doch  ist  dies  hier  seltener  der  Fall  als  bei  Nephritis.  Obwohl  die  Retinitis 
diabetica  eine  Erscheinung  der  vorgeschrittenen  Krankheit  ist,  so  wird  die  Prognose 
derselben  durch  den  Befund  der  Retinitis  doch  nicht  so  ungiinstig  beeinfluBt  wie 
jene  der  Nephritis.  Etwa  60%  der  Kranken  mit  Retinitis  diabetica  leben  noch  liber 
zwei  Jahre,  manche  acht  bis  zehn  Jahre.  Auch  hier  soil  zunachst  das  Bild  der 
Retinitis  beschrieben  werden,  wie  es  fur  die  Retinitis  diabetica  charakteristisch 
ist,  worauf  jene  Netzhautprozesse  anzufuhren  sein  werden,  welche  zwar  bei  Diabetes 
vorkommen,  aber  kein  typisches  Aussehen  haben  und  auch  bei  anderen  Erkran- 
kungen  beobachtet  werden. 

Die  ersten  Mitteilungen  iiber  Netzhauterkrankungen  bei  Diabetes  riihren  vo;i 
Ed.  v.  Jaeger  (1856)  und  Desmarres  (1858)  her.  Spater  haben  Noyes,  Halten- 
hoff,  Leber  (1875)  einschlagige  Beobachtungen,  letzterer  auch  eine  zusammen- 
fassende  Darstellung  veroffentlicht.  Als  eigentliche  Retinitis  diabetica  kann 
nur  jene  Form  betrachtet  werden,  die  von  Hirschberg  im  Jahre  j.890  in  ihren 
wesentlichen  Punkten  und  Unterscheidungsmerkmalen  gegeniiber  anderen  Retinitis- 
formen, speziell  gegeniiber  der  Retinitis  albuminurica  festgelegt  w irde.  Bei  nor- 
maler  oder  nahezu  normaler  Beschaffenheit  der  Papille  finden  sich  fast  immer 
an  beiden  Augen  scharf  begrenzte,  kleine  weiBe  Herde  ' on  cigentiimlich  eckiger 
Gestalt,  am  Rande  oft  gezahnelt,  in  der  Gegend  der  MakiJa  und  in  einem  Bereiche 
zwischen  der  Arteria  temporalis  superior  und  der  Ari  temp,  inferior.  In  dieser 
Partie  des  Fundus,  eventuell  auch  in  der  Umgebui.q;  der  Papille  oder  medial  davon 
sieht  man  auch  Netzhautblutungen  von  venchifdener  Form,  iiberwiegend  aber 
kleine  und  rundliche.  Eine  Sternfigur  in  der  Makula  wie  bei  der  Retinitis  albumi- 
nurica ist  nicht  vorhanden.  Die  weiBen  RcRIg  konfluieren  mitunter  zu  gewundenen 
Streifen  oder  Halbringen,  selten  aucb  zc  eewas  groBeren  weiBen  Flachen  mit  buch- 
tiger  Begrenzung  (Tafel  X,  Fig.  ?3)  Aile  diese  weiBen  Flecke,  die  aber  meist  etwas 
gelblicher  sind  als  die  lichten  F]ecke  bei  Retinitis  albuminurica  (Nettleship), 
liegen  hinter  den  Netzhautgefaben,  also  jedenfalls  in  den  mittleren  Netzhaut- 
schichten,  zum  Teil  wahrscheinlich  in  den  auBeren,  worauf  die  dunklere  Farbung 
des  Pigmentepithels  hinde;itet,  die  sich  manchmal  in  ihrer  Umgebung  vorfindet. 

Das  hier  geschilcene  Bild,  das  sich  also  von  der  Retinitis  albuminurica  durch 
den  Mangel  der  TVuLenveranderungen,  den  Mangel  der  Hyperamie  und  des  Odems 
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der  Retina,  das  Fehlen  der  Stemfigur  in  der  Makula  sowie  der  groBeren  weiBen 
Herde,  auch  durch  eigentiimliche  Gestalt  und  Lokalisation  der  weiBen  Flecke 
unterscheidet,  ist  aber  ziemlich  wechselnd.  Es  konnen  einerseits  die  Blutungen  ganz 
fehlen  oder  anderseits  stark  entwickelt  sein.  Auch  gibt  es  Falle,  wo  die  Makula- 
gegend  frei  bleibt,  wahrend  Veranderungen  von  der  Art  wie  sie  sonst  im  Makula- 
bereich  vorkommen,  in  einem  groBeren  Teil  des  Augenhintergrundes,  etwas  ent- 
fernter  von  der  Papille  liegen.  Im  ganzen  kann  man  aber  doch  sagen,  daB  die  dia- 
betische  Retinitis  oft  ziemlich  ausgepragte  Erscheinungen  darbietet,  so  daB  man 
bei  diesem  Befund  auf  das  Grundleiden  hingeleitet  wird.  Untersuchungen  uber 
die  anatomische  Grundlage  der  weiBen  Herde  fehlen  noch. 

Man  begegnet  bei  Diabetes  manchmal  Befunden,  welclie  mehr  dem  Bilde  der 
Retinitis  albuminurica  ahneln.  In  jenen  Fallen,  wo  bei  einem  Diabetiker 
Nephritis  auftritt,  stellt  sich  auch  eine  Kombination  von  Retinitis  diabetica 
mit  Retinitis  albuminurica  ein,  worauf  Hirschberg  aufmerksam  gemacht  hat. 
Man  findet  ein  entzimdliches  Odem  der  Netzhaut,  Hyperamie  derselben,  die  Stern- 
figur  in  der  Makula  und  auBerdem  die  Erscheinungen  der  diabetischen  Retinitis. 

Als  sonstige,  nicht  typische  Netzhauterkrankungen  bei  Diabetes  werden  solche 
beobachtet,  die  auf  GefaBverandeningen  beruhen,  die  sich  allerdings  nicht  durch 
Alteration  der  GefiiBwande  im  ophthalmoskopischen  Bilde  zu  erkennen  geben. 
Dahin  gehoren  Netzhautblutungen,  FaUe  von  hamorrh agischer  Retinitis, 
wo  auBer  den  Netzhautblutungen  weiBe  Herde  vorliegen,  an  welche  sici'  auch 
proliferierende  Bindegewebsentwicklungen  in  Netzhaut  und  Glaskorper  anschlieBen 
konnen,  dann  Falle  von  Thrombose  der  Zentralvene,  oft  mit  naohiolgendem 
Glaukom,  endbch  Embolie  der  Zentralarterie,  die  auch  rur  Retinitis 
diabetica  hinzutreten  kann.  Bezuglich  der  Beschreibung  dieser  Befunde  sei  auf 
die  vorhergehenden  und  nachfolgenden  Abschnitte  verwiesen. 

Ob  die  mekrfach  beschriebenen  Falle  von  Chorioretinitis  centralis  oder 
peripherica  auch  von  Retinitis  pigmentosa  (Hiischberg,  Perles,  Papa- 
nikolaci),  dann  von  Retinitis  circinata  wirklich  mit  Diabetes  zusammen- 
hangen,  ist  wohl  fraglich. 

Literatur:  Leber, Krankh.  d.  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  YII.,  A.,  S.  970. 

3.  Retinit's  leukaemica. 

Vom  sogenannten  Fundus  leukaemicus  war  bereits  oben  die  Rede.  Da 
sich  aber  die  retinitischen  Erscheinungen  meist  zu  diesem  Befunde  gesellen,  so 
soil  er  hier  nochmals  kurz  charakterisiert  werden.  Die  Netzhautgef aBe  er- 
scheinen  auffallend  hell  gofarbt,  die  Arterien  gelb  oder  orangefarbig,  die  Venen 
viel  blasser  als  sonst,  rocarot.  Die  Venen  sind  sehr  bedeutena  erweitert,  manch- 
mal auf  das  Drei  bio  Funffache  ihres  normalen  Durchmessers,  sehr  stark 
geschlangelt,  was  sowohl  an  den  Hauptstammen  als  auch  an  den  kleinen  Asten 
auffallt,  die  manchiaal  korkzieherartige  Schlangelungen  aufweisen.  Die  Arterien 
verlialten  sich  in  Verlauf  und  Kaliber  normal,  doch  kommt  es  auch  vor,  daB  sie 
ebenfalls  sfurk  erweitert  und  geschlangelt  sind,  wodurch  das  sonst  einer  Stauungs- 
hyperamio  gleichende  Bild,  so  verandert  wird,  daB  es  ganz  besonders  fur  Leukamie 
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spricht  (TafelX,Fig.  14).  Diese  fast  gleichmaBige,  dann  gewohnlich  ganz  exorbitante 
Erweiterung  der  Arterien  und  Venen  kommt  in  der  Tat  fast  nur  bei  Leukamie 
zur  Beobachtung.  Die  Papille  ist  meist  auffallend  blaB  und  unscharf  begrenzt. 

Hiezu  tritt  in  manchen  Fallen  die  auffallend  blasse,  gelbliche  Farbung 
des  ganzen  Fundus.  Sie  muB  wohl,  wie  oben  erwahnt,  auf  die  liellere  Farbe 
der  Chorioidea,  deren  GefaBe  mit  leukamischem  Blut  gefiillt  sind,  bezogen  werden. 
Ob  diese  Farbe  aber  im  ophthalmoskopischen  Bilde  sichtbar  wird  oder  nicht,  das 
scheint  von  der  geringeren  oder  starkeren  Pigmentierung  des  Pigmentepithels 
abzuhangen,  wodurch  es  sich  erklart,  daB  in  manchen  Fallen,  wo  die  leukamische 
Veranderung  des  Blutes  so  hochgradig  war,  daB  man  das  Sichtbarwerden  einer 
Abblassung  des  Augenhintergrundes  bestimmt  erwartet  hatte,  sie  doch  nicht 
beobachtet  wurde.  Dabei  kommt  es  wohl  hauptsachlich  auf  das  relative  Verhaltnis 
zwischen  der  Zahl  der  Erythrocyten  und  der  Leukocyten  an,  so  daB  die  gelbe  Farbung 
des  Fundus  nicht  hervorzutreten  braucht,  wenn  die  Menge  der  Erythrocyten  zwar 
abgenommen,  jene  der  Leukocyten  aber  nur  wenig  zugenommen  hat.  DaB  gelegent- 
lich  die  Blutzirkulation  in  den  NetzhautgefaBen  bei  Leukamie  wahrgenommen 
werden  kann,  wurde  oben  auf  Seite  332  besprochen  und  daselbst  aucli  die  Erklarung 
dieses  interessanten  Phanomens  gegeben. 

Die  Erscheinungen  der  Retinitis  leukaemica,  die  zuerst  im  Jahre  1861 
von  Liebreich  beschrieben  wurden,  bestehen  in  einer  diffusen  oder  radiarstreifigen 
Trubung  der  Netzhaut  und  Verschwommenheit  der  Papillengrenzen.  Die  Netz- 
hauttrubung  erstreckt  sich  allmalilich  abnehmend  mehrere  PD  weit  in  den  Fundus 
hinein.  In  Fallen,  wo  die  Papille  eine  deutliche  Schwellung  zeigt,  wird  das  Bild 
einer  Papilloretinitis  hervorgerufen.  Ist  die  Papille  selbst  vorwiegend  Sitz 
der  Schwellung,  so  resultiert  der  Befund  einer  Papillitis,  der  selbst  ganz  rlem 
einer  Stauungspapille  gleichen  kann. 

Ferner  finden  sich  in  der  Umgebung  der  Papille  oder  liber  den  gar  zen  Augen- 
hintergrund  verstleut  Blutungen,  oft  in  sehr  groBer  Zahl.  Sie  Jnd  von  ganz 
verschiedener  GroBe  und  Form,  manchmal  groBer  als  die  Papille.  Mitunter 
hat  man,  wie  in  dem  Fall  von  Stock,  auch  groBe  praretkole  Blutungen  oder 
Blutungen  im  Glaskorper  gesehen.  An  den  praretinalen  Blutungen  war  zuweilen 
eine  Trennung  der  weiBen  und  der  roten  Blutkorpercheu  voneinander  zu  beob- 
achten,  wobei  die  weiBen  eine  selbstandige  Schichte  zwischen  den  roten  und  dem 
Blutplasma  bildeten,  was  durch  die  anatomised  (Jn  ersuchung  bestatigt  wurde. 
Nicht  immer  zeigen  die  Blutungen  eine  auffallend  blasse  Farbe,  wie  man  es  er- 
warten  sollte. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  fill  die  ophthalmoskopische  Diagnose  der 
leukamischen  Retinitis  ist  das  Vorkommer.  von  weiBen  Herden  verschiedener 
GroBe.  Manchmal  ist  der  Fundus  gauz  oesetzt  von  sehr  kleinen  weiBen  Flecken 
oder  es  sind  weiBe  oder  gelbliche  tlerde  vorhanden,  deren  GroBe  y6  bis  2/s  oder 
selbst  3/4PD  betragt.  Diese  groBtren  Herde  sind  oft  deutlich  prominent  und 
viele  von  ihnen  werden  vor  emtm  roten  Saum  umgeben.  Auch  kann  dieser  rote 
Saum,  wie  in  der  Beobachtung  von  Reincke,  mehrfach  sein,  so  daB  mehrere  kon- 
zentrische  Ringe  den  ^ei?en  Herd  umsaumen.  In  einem  Falle  von  Jessop  zeigte 
umgekehrt  ein  Ted  ^ ji  weiBen  Herde  rote  Flecke  in  ihrer  Mitte.  Die  weiBen  Herde 
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liegen  sehr  oft  in  der  Peripherie  des  Fundus,  doch  sitzen  sie  auch  manchmal 
auBerdem  in  der  Makulagegend  oder  wie  in  dem  Falle  Otto  Beckers  nur  in 
dieser.  Wie  bei  anderen  Krankheiten  mit  Hamorrhagien  in  Netzhaut  und  Glas- 
korper  kann  es  auch  hier  zum  Sekundarglaukom  und  zur  Netzhautablosung  und 
Iritis  kommen. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  Falle  mit  leuka- 
mischen  Netzhautveranderungen  weist  als  Ursache  der  diffusen  Triibung  der 
Retina  ein  Odem  derselben  nach.  Doch  mag  zur  dem  triiben  Aussehen  der  Retina 
auch  das  Vorkommen  von  ausgewanderten  Leukozyten  in  den  an  die  Netz- 
haut angrenzenden  Schichten  des  Glaskorpers  beitragen;  diesen  Befund 
fand  ich  an  den  Praparaten  eines  Falles  von  leukamischer  Retinitis  (Taf.  V, 
Fig.  2). 

Durch  diese  Glaskorperveranderung  erklart  sich  wohl  auch,  daB  es  mir  in  mehreren 
Fallen  von  Retinitis  leukaemica  nicht  gelang,  den  Augenhintergrund  mit  halbwegs  geniigender 
Scharfe  zu  photographieren,  obwohl  man  die  Veranderungen  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  gut  wahrnehmen  konnte.  Die  im  Glaskorper  angesammelten  Leukozyten 
behindern  bei  richtiger  Einstellung  auf  den  Fundus  nicht  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung, wahrend  sie  bei  der  Photographic  infolge  der  dabei  notigen  Anwendung  sehr 
intensiven  Lichtes  eine  Diffusion  desselben  und  somit  eine  Verschleierung  des  Bildes  bewirken. 

Die  weiBen  Herde  sind  groBtenteils  auf  Ansammlung  von  Leukozyten 
zuruckzufuhren,  die  nach  Leber  anfangs  in  den  hochgradig  erweiterten  Fauillaren 
und  Venen  liegen,  spater  aber  durch  Diapedesis  auch  auBerhalb  der  GefaBwand 
sich  vorfinden  und  dieselben  mit  einem  Leukozytenmantel  umgeben,  worauf  es 
schlieBlich  zur  Zerstorung  der  GefaBwand  kommt.  Die  roten  Ringe  urn  die 
weiBen  Herde  bestehen  aus  Erythrozyten.  Ihre  Lage  an  de^*  Peripherie  der  weiBen 
Herde  wird  von  Oiler  und  auch  von  Leber  damit  erklart  GaB  sich  die  roten  Blut- 
korperchen  infolge  ihrer  Gestalt  und  Glatte  leichter  und  weiter  im  Gewebe  ver- 
breiten,  wahrend  die  Leukozyten  durch  ihre  Klebrigkeit  zusammenhangen  und 
nicht  so  weit  gelangen.  Die  mehrfachen  roten  Ringe  um  die  weiBen  Herde  waren 
dann  auf  wiederholte  Nachschiibe  der  Blutaustritte  zuruckzufiihren.  Auf  den 
erwahnten  Eigenschaften  der  Erythrozyten  beruht  es  auch,  daB  die  Netzhaut- 
blutungen  oft  keine  blasse  Farbe  zeiger,  eta  sie  nur  aus  Erythrozyten  bestehen. 
Ein  Teil  der  weiBen  Herde  wird  durch  die  schon  bei  der  Retinitis  albuminurica 
erwahnte  ganglioforme  Degeneration  der  Nervenfasern  hervorgerufen. 
Eine  sichere  Unterscheidung  dieser  zweiArten  von  weiBen  Herden  mit  dem  Augen- 
spiegel  ist  unmoglich.  Doch  glanbe  ich,  daB  man  bei  Herden,  welche  an  ihrem  Rande 
in  feine,  weifie,  dem  Verlaufe  der  Nervenfasern  entsprechende  Streifen  aus- 
strahlen  und  daher  an  d^e  Plaques  markhaltiger  Nervenfasern  erinnern,  die  Ent- 
stehung  durch  gargllo^orme  Degeneration  vermuten  kann. 

Die  Chorioidea  erweist  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sehr 
hyperamisch  Die  GefaBe  sind  von  dem  leukamischen  Blute  erfiillt  und  sehr 
ausgedehnt,  was  allein  schon  eine  sehr  starke  Verdickung  der  Chorioidea  hervor- 
rufen  kann.  In  manchen  Fallen  kommt  aber  eine  Leukozyteninfiltration 
der  Ade:  ha,ut  vor,  die  auch  einengeschwulstartigen,  lymphomatosen  Charakter  haben 
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kann.  Dieser  Zustand  muB  auf  eine  lymphomatose  Wucherung  bezogen  werden 
(Me Her),  die  auch  auf  die  auBeren  Schichten  der  Retina  und  die  inneren  der  Sklera 
iibergehen  kann.  Alle  diese  Arten  der  Chorioidealveranderung  konnen  sich  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  dann,  wenn  das  Pigmentepithel  nicht  zu  stark 
pigmentiert  ist,  als  diffuse  blasse  Farbung  des  Fundus  aussprechen. 

Die  Diagnose  des  leukamischen  Fundus  und  der  leukamischen  Retinitis  unter- 
liegt  in  den  ausgepragten  Formen  keinen  Schwierigkeiten.  In  anderen  Fallen, 
wo  die  blasse  Farbung  des  Fundus  fehlt,  die  Farbenveranderung  der  NetzhautgefaBe 
nicht  deutlick  ist  und  auch  keine  typischen  Herde  vorhanden  sind,  kann  nach  dem 
Augenspiegelbefund  bios  die  Diagnose  einer  einfachen  diffusen  Retinitis  oder 
Papilloretinitis  gestellt  werden.  Fiir  die  Diagnose  des  Allgemeinleidens 
kommt  den  leukamischen  Fundusveranderungen  keine  sehr  groBe  Bedeutung  zu, 
da  es  sich,  wenn  dieselben  vorliegen,  schon  um  ein  vorgeschriftenes  Stadium  der 
Krankheit,  die  auch  anderweitige  Storungen  verursacht  hat,  handelt.  Dazu  kommt, 
daB  bei  der  Retinitis  leukaemica  oft  iiberhaupt  keine  Sehstorung  vorhanden  ist. 
Dagegen  sind  auch  Falle  bekannt,  wo  der  Patient  durch  die  Herabsetzung  seines 
Sehvermogens  veranlaBt  wird,  zuerst  den  Augenarzt  aufzusuchen.  Meist  waren 
dann  Blutungen  oder  weiBe  Herde  in  der  Makulagegend  oder  in  deren  Nahe  die 
Ursac-he,  wie  in  den  Fallen  von  Hirschberg,  de  Schweinitz,  Steuber  u.  a. 
Dabei  muB  aber  nicht  immer  das  typische  Bild  einer  Retinitis  leukaemica  vor- 
handen sein,  sondern  es  kann  auch  nur  eine  diffuse  Netzhauttrubung  mit  starker 
GefaBerweiterung,  also  das  Bild  einer  diffusen  Retinitis  oder  Papilloretinitis  vor- 
liegen, wie  ich  dies  in  einem  Fall  gesehen  habe,  wo  die  weitere  Untersuchung 
erst  die  Leukamie  nachwies,  die  nach  dem  Augenspiegelbefunde  nicht  vermutet 
werden  konnte. 

Die  leukamischen  Netzhautveranderungen  kommen  bei  alien  For^tn  der 
Leukamie  vor  und  wurden  sowohl  bei  chronischen  als  auch  bei  aki'ten  b alien 
gefunden.  Pseudoleu kamie  kann  auch  zu  Netzhaut blutungen,  zu  Retinitis  mit 
weiBen  Herden  oder  Papillitis  fuhren.  Nach  den  Untersuchungen  vm  Kummell 
kann  die  Gesamtfarbe  des  Augenhintergrundes  sowohl  bei  de^  myeloiden  als  bei 
der  lymphatischen  Form  ebenso  oft  verandert  als  normal  seiu  Lei  der  myeloiden 
Leukamie  ist  die  GefaBerweiterung  haufiger,  ebenso  die  Stauungspapille.  Die  kleinen 
grau weiBen  oder  gelblich weiBen  Flecke  gehoren  ganz  legend  den  Fallen  von 
myeloider  Leukamie  an.  Im  ganzen  laBt  sich  sasre  1,  luB  die  Veranderungen  bei 
myeloider  Leukamie  am  haufigsten  vorkomm  m i nd  daB  dabei  stets  GefaB- 
erweiterungen  und  Blutungen  vorkommen,  daB  aber  der  Augenspiegelbefund  nichts 
fur  die  eine  oder  die  andere  Form  CharaktcGotisches  hat.  Die  enorme  Verdickung 
der  Chorioidea  durch  lymphozytare  Inf'ltrition,  me  sie  bei  der  lymphatischen 
Leukamie  und  bei  der  LeukosarkoJiutos3  vorkommt,  ist  nicht  die  Ursache  der 
Gelbfarbung  des  Fundus,  die  vieimthi  durch  die  Blutveranderung  bedingt  wird. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A.,  1004; 
Kummell,  Uber  leuk.  Augeu^rtz.,  Gr.  A.  f.  0.,  95, 1918;  Toshiro  Kambe,  Ub.  Stauungs- 
pap.  bei  Leukamie  u.  Gelbf.  d Augenhintergrundes,  Kl.  M.  Bl.,  52,  1914. 


Dimmer,  Der  Adg  ^D^piegel.  3.  Aufi. 
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4.  Retinitis  haemorrhagica. 


Netzhautblutungen  und  Retinitis  haemorrhagica  unterscheiden  sich  dadurch 
voneinander,  daB  bei  der  letzteren  auBer  den  Blutungen  eine,  gewohnlich  auf  Odem 
beruhende  Trubung  und  weiBe  Herde  in  der  Netzhaut  nachweisbar  sind.  Dieses 
Bild  wird  auch  durch  die  Thrombose  der  Zentralvene  hervorgerufen,  so  daB  man 
von  einer  durch  Venenthrombose  bewirkten  Retinitis  haemorrhagica  sprechen  kann. 
Die  Erscheinungen,  die  auf  Venenthrombose  deuten,  sind  die  sehr  starke  Ausdehnung 
der  Venen,  die  bei  der  Thrombose  des  Hauptstammes  samtliche  Venen,  bei  der 
Thrombose  eines  Astes  dagegen  nur  die  Venen  dieses  GefaBbezirkes  betrifft.  Da 
aber  auch  bei  einer  Retinitis  haemorrhagica  ohne  Thrombose  die  Venen  eine  Er- 
weiterung,  wenn  auch  nicht  immer  eine  sehr  hochgradige,  zeigen,  anderseits  bei 
unvollstandiger  Thrombose  der  Vena  centralis  oder  eines  ihrer  Aste  die  Erweiterung 
keine  sehr  bedeutende  sein  muB,  so  gibt  es  kein  sicheres  Zeichen,  um  eine  Retinitis 
haemorrhagica  ohne  Venenthrombose  von  einer  solchen,  die  durch  Verstopfung 
der  Vene  bedingt  ist,  zu  unterscheiden.  Ein  doppelseitiges  Vorkommen  der  Retinitis 
haemorrhagica  spricht  gegen  eine  Venenthrombose,  doch  wird  man  bei  dem  Befunde 
einer  Retinitis  haemorrhagica  immer  an  diese  Ursache  zu  denken  haben.  Im  Fol- 
genden  sollen  die  Umstande  Erwahnung  finden,  unter  denen  eine  Retinitis 
haemorrhagica  vorkommt,  der  wahrseheinlich  keine  Venenthrombose 
zugrunde  liegt.  Es  sind  Veranderungen  des  Blutes  oder  der  GefaBe,  teils  auf  Stoff- 
wechselanomalien,  teils  auf  Infektionskrankheiten  beruhend,  welche  die  Trsache 
derartiger  Prozesse  abgeben.  Die  Natur  der  Grundkrankheit  bringt  ‘s  mil  sich, 
daB  durch  sie  oft  keine  Retinitis,  sondem  nur  Netzhautblutungen  hervorgerufen 
werden,  so  daB  unter  den  atiologischen  Momenten  dieser  Retimtisform  dieselben 
figurieren,  welche  auch  fur  die  Netzhautblutungen  gelten 

Neben  den  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  bereits  genannten  Krank- 
heiten  — Nephritis,  Diabetes,  Leukamie  — ist  hiei  znnachst  die  Arterio- 
sklerose  zu  erwahnen,  obwohl  es  sich  da  gewiB  m aen  allermeisten  Fallen  um 
Thrombose  der  Venen  handeln  diirfte,  wie  dies  auch  die  anatomische  Untersuchung, 
wenn  sie  in  einer  fur  die  Auffindung  des  Thrombus  geeigneten  Weise  vorgenommen 
wurde,  immer  gezeigt  hat.  Die  Retinitis  ^iclge  von  Arteriosklerose  (Retinitis 
arteriosklerotica)  hat  ofter  eine  gewisse  Ahuilchkeit  mit  der  Ret.  albuminurica. 
Als  unterscheidende  Momente  konnen  L^sonders  hervorgehoben  werden:  bei  der 
Retinitis  arteriosklerotica  sind  d’c  Blutungen  kleiner  und  liegen  mehr  verstreut; 
es  sind  keine  Zeichen  von  Odem  der  Retina  vorhanden;  die  weiBcn  Flecke  in  den 
inneren  Netzhautschichten  fehien  oder  sind  viel  sparlicher;  man  findet  die  Zeichen 
der  Arteriosklerose  an  der.  OefaBen  (siehe  oben  S.  361);  die  retinitischen  Ver- 
anderungen sind  in  etwa  der  Falle  einseitig,  wahrend  sich  am  anderen  Auge 
nur  die  Zeichen  der  Arieriosklerose  der  NetzhautgefaBe  finden.  Die  Sternfigur  in 
der  Makula  kann  abor  bei  beiden  Erkrankungen  vorkommen  (Moore  R.  Foster). 

Hier  waren  turner  die  Falle  anzufiihren,  wo  bei  Gicht  nicht  nur  Netzhaut- 
blutungen, sondern  auch  weiBe  Herde  beobachtet  wurden.  In  den  Fallen,  die  von 
Galezo w >k',  Gaule,  Zychon,  Hirschberg  und  Ch.  L.  Bull  beschrieben 
wurden,  saBen  die  weiBen  Herde,  manchmal  von  halbmondformiger  Gestalt,  in 
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der  Gegend  der  Makula,  manchmal  in  einem  um  die  Makulagegend  gehenden  Bogen 
oder  hatten  eine  strahlige  oder  netzformige  Anordnung.  In  einigen  dieser  Falle 
wurden  ausgesprochene  Veranderungen  der  GefaBwande  gefunden.  Jene  Beob- 
achtungen,  die  sich  auf  Netzhautaffektionen  bei  Oxalurie  beziehen,  zeigten  eben- 
falls  mitunter  das  Bild  einer  hamorrhagischen  Retinitis  (Antonelli,  ein  Fall  von 
Leber). 

Die  Syphilis  bedingt  in  gewissen,  nicht  haufigen  Fallen  eine  hamorrhagische 
Retinitis.  Es  findet  sich  eine  diffuse,  ausgebreitete  Netzhauttrubung  mit  Er- 
weiterung  und  Schlangelung  der  Venen,  starker  Verschwommenheit  der  Papille, 
zahlreichen  Netzhautblutungen  im  ganzen  Fundus  oder  in  der  Umgebung  der 
Papille,  eventuell  untermischt  mit  weiBen  Degenerationsherden.  Auch  kommen 
praretinale  Blutungen,  Glaskorperblutungen  und  staubformige  Glaskorpertriibung, 
die  wir  bei  der  Retinitis  diffusa  noch  naher  besprechen  werden,  vor.  Von  typischerem 
und  auf  die  Ursache  der  Blutungen  direkt  hinweisendem  Aussehen  sind  die  Befunde, 
bei  denen  man  sehr  deutliche  GefaBwandveranderungen  mitunter  neben  den  Zeichen 
der  durch  sie  hervorgerufenen  Zirkulationsstorung.  konstatieren  kann,  wie  dies 
die  Beobachtungen  von  Haab  und  Wagenmann  ergeben  haben.  Die  Venen  zeigen 
weiBe  Einscheidungen  oder  sind  in  weiBe  Streifen  verwandelt,  ihre  Verstopfung 
kann  sich  durch  Erweiterung  der  Venen  peripherwarts  von  der  veranderten  Stelle 
kundgeben.  In  solchen  Fallen  sind  die  Veranderungen  auch  wohl  auf  einen  sek- 
torenformigen  Abschnitt  der  Retina  lokalisiert,  so  daB  wir  einen  wirklichen  hamor- 
rhagischen Infarkt  der  Netzhaut  vor  uns  haben.  Doch  ist  die  Erkrankung 
der  Venen  seltener  als  die  Arteriitis  syphilitica.  Von  groBer  Bedeutung  ist,  daB 
man  in  Fallen  von  durch  Syphilis  bedingter  hamorrhagischer  Retinitis  auch  eire 
Kombination  mit  disseininierter  Chorioiditis  finden  kann,  was  sich  wohl  daduich 
erklart,  daB  Ansammlungen  von  Krankheitserregern  der  Syphilis  (Spiruchaten) 
in  der  Retina  infolge  der  besonderen  GefaBverhaltnisse  zu  Zirkulatknsst  jrungen- 
fiihren,  wahrend  sie  in  der  auf  ganz  andere  Weise  mit  Blut  versorgten 
Chorioidea  entziindliche  Veranderungen  bewirken.  Die  hier  der  Betrach- 
tung  unterzogenen  luetischen  Netzhauterkrankungen  zeigen  im  Gegensatz  zu  den 
auf  anderer  Ursache  beruhenden  ahnlichen  Fallen  bei  entr.p/euiiender  Behandlung 
die  Fahigkeit,  sich  weitgehend  zuruckzubilden.  Von  den  durcli  Lues  hervorgerufenen 
hamorrhagischen  Prozessen,  die  zum  Bilde  der  Retinitis  proliferans  fiihren,  wird 
weiter  unten  die  Rede  sein. 

Die  zuletzt  erwahnte  Kombination  vcn  hamorrhagischer  Retinitis 
mit  Chorioiditis  wird  auch,  ohne  daB  Syphilis  die  Grundlage  bildet,  beobachtet, 
obwohl  eine  Chorioiditis  mit  gleichzeitigen  IN etzhaut blutungen  haufiger  vorkommt. 
Diese  kombinierten  Krankheitsbilder,  auf  die  Leber  zuerst  aufnjerksam  gemacht 
hat,  weisen  nicht  auf  den  Ubergang  der  Affektion  von  der  Retina  auf  die  Chorioidea 
oder  umgekehrt  hin,  sondern  auf  die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Augenmem- 
branen,  in  denen  aber  unter  dem  EinfluB  der  gleichen  Noxe  infolge  der  schon  oben 
zur  Erklarung  herangezno-^m;  Verschiedenheit  der  GefaBversorgung  auch  ver- 
schiedene  Veranderungen  aiAtreten.  AuBer  den  Fallen,  bei  denen  man  keine  sichere 
Atiologie  nachweisen  kai  n,  gibt  es  auch  solche,  wo  eine  tuberkulose  Grundlage 
sehr  wahrscheinlich  ist  Dies  wird  sowohl  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
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von  Leber,  als  auch  durch  die  Analogie  mit  den  rezidivierenden  Netzhaut-  und 
Glaskorperblutungen  nahegelegt,  bei  welchen,  wie  schon  oben  auf  Seite  360  er- 
wahnt,  der  Zusammenhang  mit  Tuberkulose  erwiesen  ist. 

Literatur:  R.  Foster  Moore,  The  retinitis  of  arterioskl.  and  its  relation  to  renal 
retinitis.,  Brit,  journ.  of  Ophth.,  1917,  I;  Galezowski,  Lagottaele  malattieor.  di  or.  gott., 
Annal.  di  ott.  XII,  1883;  Gauld,  De  l’influence  de  la  goutte  . . . Recueil  d’ophth.,  II,  1881- 
Zychon,Delagoutteocul.,RecueUd’ophth.,  VII.,  1886;  Hirschberg,  Ret.  centr. punctata et 
striata.  C.  f.  A.,  VI.,  1882;  Ch.  S.  Bull,  Gouty  retinitis  Americ.  ophth.  soc.,  Tr.  1893;  Leber 
Uber  die  Erkr.  des  Auges  bei  Diabetes,  Gr.  A.  f.  0.,  21,  1875;  Antonelli,  Bull,  de  la  Soc.’ 
fr.  d ophth.,  16,  1898;  Haab,  Retinitis  syphil.  Ophth.  Atlas,  5.  Aufl.,  1908;  Wagenmann 
Em  Fall  von  luet.  Chor.  komb.  mit  Ret.  haem.,  Ophthalm.  Klinik,  1899;  Leber,  Uber 
Zusammentreffen  von  dissemin.  Chorioiditis  mit  haemorrh.  Retinitis,  Festschr.  f.  Helm- 
holtz, 1891;  Igersheimer,  Syphilis  u.  Auge.  1918. 

5.  Retinitis  syphilitica. 

Retinitis  syphilitica  diffusa  et  circumscripta,  Papilloretinitis, 
zentrale  rezidivierende  Retinitis. 

Es  soil  hier  zunachst  das  ophthalmoskopische  Bild  einer  Retinitisform  geschildert 
werden,  das  allerdings  in  der  groBen  Mehrzahl  der  Falle,  ganz  besonders  dann, 
wenn  Lues  dem  ProzeB  zugrunde  liegt,  in  ihren  spateren  Stadien  sich  immer  mehr 
als  Chorioretinitis  mit  deutlichen  Veranderungen  des  Pigmentepithels  und  der 
Chorioidea,  sowie  mit  Netzhautpigmentierung  herausstellt.  Es  ist  sogai  moglich, 
daB  schon  anfanglich  oft  eine  Chorioiditis  vorhanden  ist,  die  abrr  ttils  durch 
die  Netzhauttrubung,  teils  durch  das  noch  gut  erhaltene  Pigmentepuhel  der  Beob- 
achtung  entzogen  wird.  Da  es  sich  aber  hier  urn  die  ophthalmoskopische  Diagnose 
handelt,  die  sichtbaren  Erscheinungen  sich  zunachst  jedentJb  in  den  mittleren 
und  inneren  Netzhautschichten  abspielen,  die  Erkrankung  cndlich  eine  chronische 
ist,  die  erst  in  ihrem  weiteren  Verlaufe,  der  sich  oft  fiber  Janre  erstreckt,  andere 
ophthalmoskopische  Erscheinungen  darbietet,  so  mag  die  Einreihung  der  diffusen 
Retinitis  unter  die  Gruppe  der  Retinitis  interna  vom  diagnostischen  Standpunkt 
gerechtfertigt  erscheinen.  Auf  das  ganz  geanderte  ophthalmoskopische  Bild,  das 
solche  FaUe  in  spateren  Stadien  zeigen,  soli  la nn  bei  der  Besprechung  der  Chorio- 
retinitis  eingegangen  werden. 

Die  Retinitis  diffusa  syphilitica,  diese  wichtigste  und  haufigste  Art 
der  primaren  Retinitis  diffusa,  w.irde  /.uerst  von  Jakobson  (1859)  beschrieben. 
Spater  hat  Forster  (1874)  dasseibe  Krankheitsbild  als  das  erste  Stadium  der 
( horioiditis  syphilitica  aufgefaBl  und  eine  ausgezeichnete  Darstellung  des  ganzen 
Prozesses  gegeben.  Der  Be' u Let  kennzeichnet  sich  durch  eine  rotliche  Verfarbung 
der  Papille  und  eine  auffullende  Verschwommenheit  ihrer  Grenzen,  dann  durch  eine 
ausgedehnte,  gleichriublgc  oder  fein  radiarstreifige  Trubung  der  Netzhaut, 
welche  allmahlicli  gegon  die  Peripherie  des  Fundus  abnimmt,  sich  aber  immer 
mehrere  Papillend  urchmesser  weit  verfolgen  laBt  und  endlich  ohne  deutliche  Grenzen 
verechwindct.  Diese  Triibung  ist  niemals  so  stark,  daB  sie  die  Farbe  des  Pigment- 
epithels od’r  der  Chorioidea  ganz  verdecken  wurde,  weshalb  der  Augenhinter- 
rund  nicht  weiBlich  oder  weiBlichgrau  verfarbt  erscheint  wie  bei  der  Embolie  der 
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Zentralarterie,  bei  der  ebenfalls  eine  diffuse,  in  ahnlicher  Weise  gegen  die  Peripherie 
abnehmende  Triibung  der  Retina  auftritt.  Die  Farbe  des  Fundus  ist  vielmehr  immer 
rotlich,  aber  mit  einem  Stich  ins  Graue  oder  Gelblichgraue.  Man  bekommt  den 
Eindruck,  als  ob  man  den  Fundus  durch  ein  triibes  Medium,  eine  diffuse  Triibung 
des  Glaskorpers  oder  der  Linse  sehen  wurde.  Durch  die  Netzhauttrubung  wird  die 
feme  Chagrinierung  des  Pigmentepithels,  die  man  im  aufrechten  Bilde  unter  nor- 
malen  Verhaltnissen  sieht,  in  der  Umgebung  der  Papille  verdeckt,  tritt  aber  dann 
in  der  Peripherie  des  Fundus  ebenso  wie  die  eventuell  sichtbaren  ChorioidealgefaBe 
wieder  deutlich  hervor. 

Die  NetzhautgefaBe  zeigen  eine,  gewohnlich  nur  maBige  Hyperamie,  die 
Venen  sind  etwas  erweitert  und  geschlangelt,  die  Arterien  dagegen  kaum  verandert. 
Oft  sieht  man,  daB  die  geschilderte  Netzhauttrubung  entlang  der  groBeren  GefaBe 
starker  ausgebildet  ist  und  sich  weiter  in  den  Fundus  hinein  erstreckt,  was  bei  der 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  deutlicher  zum  Ausdrucke  kommt.  Eine 
zirkumskripte  Schwellung  der  Papille  wie  bei  einer  Papilloretinitis  oder  Papillitis 
ist  weder  durch  den  GefaBverlauf  noch  durch  die  Parallaxe  und  die  Refraktions- 
differenz  zu  erkennen,  womit  ein  leicht  konst atierbares,  differentialdiagnostisches 
Moment  gegeniiber  diesen  beiden  Zustanden  gcgeben  ist.  Auch  fehlen  sichtbare 
Anomalien  der  GefaBe,  so  wo  hi  strecken  weise  Veranderungen  im  Kaliber  als  Ver- 
anderungen der  GefaBwand  gewohnlich  vollstandig.  Nur  selten  kommt  es  vor. 
daB  man  feine,  w^eiBliche  Streifen  neben  den  GefaBen  findet. 

Netzhautblutungen  sind  meist  uberhaupt  nicht  vorhanden  oder  sie  sind 
nur  ganz  sparlich  auf  der  Papille  oder  in  deren  Umgebung  zu  sehen,  so  daB  mar. 
ihrer  erst  bei  genauerer  Untersuchung  gewahr  wird.  Dagegen  ist  es  nicht  so  selten, 
daB  kleine  und  kleinste  hellrotliche,  nicht  scharf  begrenzte  Flecke  in  der  Makula- 
gegend  oder  auch  in  der  Peripherie  unregelmaBig  verstreut  liegen,  die  wold  auf 
x\lterationen  des  Pigmentepithels  zuruckzufuhren  sind.  Trotz  dieser  Fl<  eke,  die 
nur  gelegentlich  vorkommen  und  nie  sehr  auffallend  sind,  ist  a*:o  das  Bild  der 
Retinitis  diffusa  gerade  durch  den  Mangel  aller  herdweisen  krankhaften 
Veranderungen,  also  den  Mangel  aller  „weiBen  Flecke“,  die  bei  den  schon  ab- 
gehandelten  Retinitisformen  so  ins  Auge  springen,  charakterisicrt. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom,  das  eine  sehr  wescmliche  Komplikation 
darstellt,  ist  eine  besondere  Art  der  Glask6rneltrubung,  die  iibrigens 
gewiB  auch  zu  dem  trtiben  Aussehen  der  Netzhai  t oeitragt,  so  daB  man  manch- 
mal  nicht  genau  entscheiden  kann,  wie  viel  dtvon  auf  Rechnung  der  Triibung  der 
Retina  und  wie  viel  auf  Rechnung  der  Glaskorpertriibung  zu  setzen  ist.  Es  bedarf 
auch  oft  einer  ganz  besonders  sorgfaltigeu  Untersuchung,  um  diese  Glaskorper- 
triibung  zu  konstatieren  und  es  gelinsrt  di)s  in  vielen  Fallen  erst  nach  kiinstlicher 
Pupillenerweiterung.  Unbedingt  ist  hiezu  die  Anwendung  eines  Planspiegels  und 
die  Einschaltung  von  starken  Konvexlinsen  (10,  20  bis  30  D)  erforderlich,  wie  dies 
schon  oben  bei  der  Beschreibung  der  Glaskorpertriibungen  erwahnt  wurde.  Man 
findet  mit  diesen  Hilfsmitteiii  cinen  auBerst  feinen  Staub  im  Glaskorper  suspen- 
diert,  der  bei  Bewegungen  \}w  Auges  in  die  fur  Glaskorpertriibungen  charakteristische 
Bewegung  gerat,  ohn  : daB  aber  dabei  die  einzelnen  Teilchen  stark  durcheinander- 
wirbeln  oder  im  Gkskorper  ganz  zu  Boden  sinken  wiirden.  Man  kann  ferner  oft 
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wahrnehmen,  daB  einzelne  Gruppen  dieser  Staiibpartikelchen  naher  beisammen 
liegen  und  in  dieser  Gruppierung  auch  bei  den  Bewegungen  des  Auges  verbleiben 
oder  daB  es  den  Anschein  hat,  als  ob  diese  Gruppen  auf  zarten  Hautchen  befestigt 
waren.  Dazwischen  beobachtet  man  aber  manchmal  auch  einzelne  groBere,  wolkige 
oder  klumpige  Glaskorpertrubungen,  die  gewohnlich  keine  starke  Beweglichkeit 
zeigen.  Bei  Verwendung  des  Konkavspiegels  und  bei  genauer  Einstellung  auf  den 
Fundus  pflegen  diese  Triibungen  den  Einblick  auf  diesen  nicht  zu  hindern,  so  daB 
man  aus  dem  Umstande,  daB  die  Chagrinierung  des  Pigmentepithels  und  eventuell 
auch  die  ChorioidealgefaBe  in  der  Peripherie  des  Fundus  deutlich  zu  sehen  sind, 
darauf  schlieBen  kann,  daB  das  trube  und  verschwommene  Aussehen  der  Papille 
und  deren  Umgebung  nicht  auf  der  Medientriibung,  sondern  auf  wirklicher  Netz- 
hauttriibung  beruht. 

Bei  einigen  Fallen  von  Retinitis  syphilitica  hat  man  eine  starkere,  erst  am 
Papillenrande  beginnende  Schwellung  der  Retina,  ringformig  die  Umgebung  der 
Papille  betreffend,  gefunden  und  daher  von  einer  Retinitis  circumpapillaris 
gesprochen.  Derartige  Befunde,  wie  sie  zuerst  von  Schweigger  und  Classen 
gemacht  wurden,  unterscheiden  sich  von  der  Papillitis  dadurch,  daB  die  Papille 
selbst  wie  in  einer  Vertiefung  liegt,  wahrend  die  umgebende  verdickte  Netzhaut 
sie  wie  ein  Wall  umgibt,  was  sich  durch  den  GefaBverlauf,  dann  aber  auch  durch 
die  bekannten  Mittel  zur  Diagnose  von  Niveauveranderungen  feststellen  laBt.  Von 
manchen  Untersuchem  (Elschnig,  Kriickmann)  wird  diese  Retinitisfom  aber 
nur  als  eine  Papillitis  bei  vorhandener  groBer  physiologischer  Exkavation  erklart. 

Die  diffuse  luetische  Retinitis  kann  zu  vollstandiger  Netzhaut  and  Seh- 
nervenatrophie  fuhren,  wobei  die  Papille  blaBgelblich,  seh:  verschwommen 
erscheint  und  die  GefaBe  sehr  verdiinnt  sind.  Gewohnlich  findcn  sich  dann  die  spater 
zu  beschreibenden  Pigmentveranderungen  in  der  Retina  vor,  wodurch  das  Bild 
der  Netzhautatrophie  wesentlich  modifiziert  wird. 

Anatomisch  wurde  nur  ein,  wie  es  scheint,  einschhgig^r  Fall  von  Bach  untersucht. 
Er  fand  starke  GefaBveranderungen  in  der  Retina,  und  z\:*\  an  den  Arterien  und  den  Kapil- 
laren,  fast  gar  nicht  an  den  Venen.  Die  Erkrankunf  an  den  Arterien  bestand  in  einer  Ent- 
z undung  der  Adventitia  und  der  Intima,  die  stellenvreise  zum  volligen  Verschlufi  der  GefaBe 
fiihrte.  In  der  Umgebung  der  Kapillaren  warjj-  Ln^zlindungsherde  nachweisbar,  die  zum 
VerschluB  des  Kapillarlumens  fiihrten. 

Selten  sind  die  Falle,  in  dener  die  Lues  nicht  die  beschriebene  diffuse  Retinitis, 
sondern  zir kums kripte  Netzhai* cveranderungen  bewirkt.  WeiBe  Herde  in 
der  Netzhaut  finden  sich  manunnal  neben  schweren,  retinochorioiditischen  Ver- 
anderungen,  u.  zw.  mit  Voiliebe  in  der  Gegend  der  Makula  oder  zwischen  Makula 
und  Papille.  Wir  werden  uul  diese  Befunde,  da  die  Chorioretinitis  das  Bild  beherrscht, 
erst  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheit  eingehen.  Doch  sind  auch  einige  Falle 
publiziert,  wo  weiBe  herde,  welche  nach  ihrem  Aussehen  in  der  Retina  lagen,  ohne 
gleichzeitige  Pigme*  tepithel-  oder  Chorioidealveranderungen  vorkamen  und  auch 
ohne  solche  zuruekzulassen  abheilten  (Tafel  XI,  Fig.  6),  ferner  Falle,  die  eine  Stern- 
figurin  d^i  Makula  wie  bei  Retinitis  albuminurica  zeigten,  oder  ganz  das  Bild 
dieser  Ei>ankung  darboten  (Igersheimer).  Einzelne  dieser  Retinitiden  konnen 
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auch  als  durch  eine  luetische  Nephritis  bedingt  aufgefaBt  werden  (Chibret, 
Friedenwald). 

Multiple,  kleine,  helle,  weiBliche  oder  grauweiBe  Flecke,  die  an 
den  NetzhautgefaBen  lagen,  wie  die  Beeren  einer  Traube  an  den  Stielen  hangen, 
haben  Hirschberg  und  Ostwalt  beschrieben.  Hirschberg  sah  sie  in  der  Pe- 
ripherie, Os t wait  hauptsachlich  in  der  Gegend  der  Makula,  in  deren  Bereich  die 
Retina  gleichzeitig  eine  diffuse  Triibung  zeigte.  Auch  Lodato  hat  einen  Fall  mit 
ahnlichen  Veranderungen  an  den  GefaBen  um  die  Papille  beobachtet.  Ostwalt 
hat  dieserForm  der  Retinitis  syphilitica,  die  er  auf  feme  GefaB  veranderungen  bezog, 
eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  zugeschrieben,  weil  die  Netzhauterkrankung 
gleichzeitig  mit  luetischer  Erkrankung  der  Hirnarterieii  vorkommen  und  auf  sie 
hinweisen  soli.  Doch  ist  eine  wirkliche  GefaBerkrankung  der  Retina  nur  in  den 
bereits  in  dem  Abschnitte  iiber  Retinitis  haemorrhagica  erwahnten  Fallen  anzu- 
nehmen,  wo  sich  deutliche  GefaB  wand  veranderungen  (Einscheidung  der  GefaBe 
oder  Verwandlung  in  weiBe  Streifen)  vorfinden  (Seggel)  und  nicht  einmal  dann 
kann,  wie  Uhthoff  nachgewiesen  hat,  eine  Beziehung  zu  der  Erkrankung  der 
HirngefaBe  angenommen  werden. 

Eine  seltene,  bisher  nur  in  wenigen  Fallen  beobachtete  Form  der  syphilitischen 
Retinitis  ist  die  1866  zuerst  von  v.  Graefe  beschriebene  zentrale  rezidivierende 
Retinitis  (v.  Graefe,  Alexander,  Quaglinp,  v.  ReuB,  Uhthoff,  Dufour 
und  Gonin).  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  dabei  sehr  gering,  fast  negativ, 
wahrend  die  subjektiven  Erscheinungen,  bestehend  im  plotzlichen  Auftreten  von 
zentralen  oder  Ringskotomen  sehr  auffallend  sind.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht  man 
wahrend  dieser  Anfalle,  die  sich  20  bis  30  mal  und  noch  ofter  wiederholen  konn^n, 
eine  zarte  Netzhauttriibung  in  der  Makulagegend,  manchmal  kleine  weiBliche  Flecko, 
die  auch  in  Gruppen  angeordnet  sein  konnen.  In  einigen  Fallen  fand  s;\h  auch 
eine  vor  den  zentralen  Netzhautpartien  gelegene  Glaskorpertriibung.  DD  Kiankheit, 
welche  auch  mit  den  anderen  Formen  der  syphilitischen  Retinitis  oder  Uiorioiditis 
verbunden  sein  kann,  ist  haufiger  doppelseitig  als  einseitig.  Meisc  vwrde  wahrend 
der  Anfalle  Lichtscheu  und  Ziliarinjektion  beobachtet.  Es  diirf+e  sich  dabei  wahr- 
scheinlich  ebenfalls  um  eine  von  der  Chorioidea  ausgehende  Erkrankung,  vielleicht 
wie  Leber  vermutet,  um  eine  umschriebene,  flache  Ncf^ha  itablosung  handeln, 
durch  die  zunachst  die  Stabchenzapfenschichte  betrLtim  wird,  wrorauf  sowohl  die 
geringen  ophthalmoskopischen  Veranderungen  als  aw  n die  ofter  auftretende  Mikropsie 
und  Metamorphopsie  und  die  rasche  Riickbildi;  ngsfanigkeit  hindeuten. 

Hirschberg  konnte  einen  analogen  Fall  uurch  27  Jahre  beobachten.  Der 
erste  Herd  war  weiBlich,  scharf  umschriebcw,  vie  durch  Verdiinnung  der  Aderhaut 
entstanden,  nach  einer  Seite  zugespitzt  md  daselbst  von  Pigmentflecken  umgeben. 
Bei  den  Rezidiven  traten  blauliche  Fit ekt  neben  dem  alten  Herde  auf.  Diese  bildeten 
sich  zuriick  oder  hinterlieBen  emen  Rest,  der  mit  dem  alten  Herd  verschmolz. 
Fuchs,  dessen  Fall  besser  dem  Bilde  der  zentralen  rezidivierenden  Retinitis, 
das  v.  Graefe  gegeben  hat.  crVsprach,  sah  anfangs  eine  zarte  Triibung  in  der  Um- 
gebung  der  Fovea,  welch  lefcziere  als  rotes  Scheibchen  hervortrat  (es  entspricht 
dieses  letztere  wohl  nicht  der  Fovea,  sondern  der  Foveola).  Meist  konnte  man 
darin  sehr  kleine,  n;raiiche,  gelbliche  bis  weiBe  Flecke  sehen.  Als  dauernde  Ver- 
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anderung  blieb  eine  fleckige  Beschaffenheil  der  Makulagegend  zuruck.  Es  bestand 
em  positives  Skotom,  in  dem  aber  eine  rote  Marke  nicht  ganz  verschwand.  Die 
Erkrankung  trat  spater  auch  am  zweiten  Auge  auf.  Fuchs  halt  ebenso  wie  Hirseh- 
berg  eine  Ablatio  nicht  fur  wahrscheinlich,  wogegen  schon  der  Mangel  der  Vor- 
wolbung  spricht.  Er  vermutet  eine  zellfreie  oder  zellarme  Fliissigkeit  (Odem), 
die  vor  der  Stabchenzapfenschicht  liegt  und  deren  Bildung  durch  syphilitische 
GefaBveranderungen  bedingt  ist,  die  nicht  ganz  verschwinden  und  so  durch  dauernde 
Behinderung  der  Zirkulation  eine  Disposition  zu  Rezidiven  verursachen. 

q „.iji*eratur : LeJ>er,  Krankh.  d.  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII  A 
b.  759;  Hirschberg,  Uberzentr.  rezid.  Netzhautentz.,  C.  f.A.,  1916;  E.  Fuchs  Ein’ Fall’ 
von  zentraler  rec.  syph.  NetzhautentzUndg.,  C.  f.  A.,  1916;  Igersheimer,  Syphilis  u. 

Auge,  lylo. 

6.  Retinitis  bei  Entzundungen  des  vorderen  Bulbusabschnittes. 

Eine  diffuse  Retinitis  iihnlich  jener,  wie  sie  durch  Lues  veranlaBt  wird.  kommt 
als  sekundare  Retinitis  bei  plastischen  Entzundungen  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt  (Iridocyclitis),  die  durch  Trauma  oder  auf  endogenem  Wege  entstanden 
sind,  vor.  Doch  ist  die  Retinitis  sehr  oft  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
nicht  zuganglich,  da  Exsudate  in  der  Pupille  oder  starkere  Medientrubungen  den 
Emblick  auf  den  Fundus  verhindern.  Die  Retinitis,  die  bei  sympathischer  Er- 
krankung beobachtet  wird,  ist  ebenfalls  eine  diffuse  und  zeigt  im  Ganzen  dasselbe 
Symptombild  wie  die  syphilitische  Retinitis,  nur  daB  die  Hyperiimie  der  Netzhaut 
oft  hohere  Grade  erreicht. 

H.  Wolff  hat  mit  seinem  elektrischen  Augenspiegel  bei  Iritis  nlastica,  rlieu- 
matischen,  syphilitischen  und  traumatischen  Ursprungs  mit  ub“iraschender  Regel- 
maBigkeit  eine  Veranderung  des  Randreflexes  der  Fovea  beobachtet,  die  darin 
besteht,  daB  derselbe  ein  eigenartiges,  maschiges,  marmori.  rtes  Aussehen  erhalt. 
Die  Maschen  waren  anfangs  schmal,  radiar  gestellt,  spa.er  rieor  rundlich.  Es  scheint 
sich  hier  urn  eine  SchweUung  der  Retina  zu  handeln.  Wolff  bezeichnet  den  Befund 
als  Chorioiditis  serosa  centralis. 

Die  Befunde,  die  A.  Vogt  bei  akuten  .T^tzundungen  des  vorderen  Augen- 
abschnittes  gemacht  hat,  betreffen  ebenfall',  die  Retina  in  der  Makulagegend.^  Er 
fand  radiare,  doppelt  konturierte,  an  dei  Fnden  konvergierende  Streifen,  die  vor 
den  NetzhautgefaBen  liegen.  Es  gibt  ein  ’cichtes  und  ein  schweres  Bild.  Im  ersteren 
sind  sie  von  geringerer  Ausbildung,  iieg°u  manchmal  nur  in  einem  Sektor  und  breiten 
sich  papillenbreit  urn  die  Fovea  he.-m  aus.  Bei  den  schweren  Fallen  sind  sie  langer, 
erstrecken  sich  weit  in  den  Fundus  und  uberschreiten  den  Rand  der  Fovea  gegen 
deren  Mitte  zu.  Es  handelt  sich  hier  urn  Faltenbildungen  in  den  inneren  Netzhaut- 
schichten.  Vogt  hat  b-i  iridocyclitis  auch  eine  „bienenwabenartige“  Zeichnung 
in  der  Makula,  bedogt  aurcli  cystische  Degeneration  der  Retina,  gesehen. 


Literatur:  H.  Wolff,  Patholog.  Ver.  des  Lichtreflexes  der  Makula,  Z.  f.  A.,  5, 
; A Vo g Ooi.  halm.  Beobacht.  uber  d.  Beteil.  d.  Netzh.  bei  akut.  Entz.  d.  vord. 
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7.  Retinitis  circinata. 

Es  mag  dahingestellt  bleiben.  ob  der  Name  Retinitis  fur  diese  Netzhautver- 
anderung,  bei  der  es  sich  wohl  mehr  um  einen  degenerativen  Vorgang  handelt, 
passend  ist.  Doch  ist  die  Bezeichnung  Retinitis  iiblich,  der  pathologisch-anatomische 
ProzeB,  der  dem  Augenspiegelbilde  zugmnde  liegt,  noch  nicht  vollig  bekannt  und 
endlich  die  Berechtigung,  hier  von  einer  Retinitis  zu  sprechen,  wohl  ebenso  vor- 
handen,  wie  bei  der  typischen  Retinitis  diabetica,  deren  Augenspiegelbefund  auch 
keine  deutlichen  entziindlichen  Erscheinungen  erkennen  laBt.  Falle  von  Retinitis 
circinata  wurden  1887  von  Goldzieher  und  1891  von  Wecker  und  Masselon 
beschrieben.  Im  Jahre  1893  teilte  Fuchs  neue  Beobachtungen  mit  und  gab  dieser 
Krankheit  unter  genauer  Festlegung  aller  objektiven  und  subjektiven  Symptome 
den  Namen  Retinitis  circinata. 

Das  ophthalmoskopische  Bild,  das  sehr  charakteristisch  ist,  setzt  sich  aus  zwei 
wesentlichen,  aber  sehr  verschieden  auffallenden  Erscheinungen  zusammen,  dem 
Fleckengiirtel  und  dem  Makulafleck  (Tafel  XI,  Fig.  2,  3,  Tafel  XV,  Fig.  8). 
Der  Fleckengiirtel,  das  Symptom,  das  dem  Befunde  seinen  Stempel  aufdriickt, 
ist  ein  weiBer,  in  den  typischen  Fallen  die  Makula  umgebender  Ring,  dessen 
innerer  Durchmesser  etwa  2 bis  3 P D groB  ist  und  der  gewohnlich  die  Gestalt 
einer  liegenden  Ellipse  hat.  Er  besteht  in  seinen  Anfangen,  in  manchen  Fallen 
wenigstens  in  einem  Teil  seiner  Ausdehnung  auch  spater,  aus  kleinen, 
milch weiBen  Oder  leicht  gelblichen,  scharf  begrenzten,  runden  Flecken,  die 
kaum  groBer  als  ein  mittleres  NetzhautgefaB  sind.  Diese  Flecken  flieBen 
zu  eigentumlich  gelappten,  groBeren  Figuren  zusammen  und  es  bildet  sich  so  oft 
ein  ring-  oder  bogenformiger,  breiterer,  weiBer  Streifen  aus,  von  dem  weiBe  Fori 
satze  ausgehen,  die  manchmal  radiar  zur  Makulamitte  gelegen  sind.  Sie 
buchtig  begrenzt  oder  umgebogen  und  tragen  teilweise  sekundare  klei;  e Fort- 
satze,  so  daB  eine  Zeichnung  entsteht,  die  an  den  Arbor  vitae  des  Kleinh  rns  urinnert. 
Manchmal  ist  die  Konfluenz  der  kleinen  weiBen  Flecke  nirgends  so  voiikommen. 
Die  ganze,  in  dieser  Art  veranderte  Partie  zeigt  vielmehr  viele  rondo  oder  unregel- 
maBige  Liicken,  wodurch  eine  Art  von  Gitterwerk  entsteht  odor  es  bleibt  die  Mehr- 
zahl  der  Flecken  getrennt  und  nur  ein  Teil  von  ihnen  xritt  zu  den  groBeren  weiBen 
Figuren  zusammen.  Auch  ein  Uberwiegen  von  zur  Mitte  cDi  F<  vea  radiar  gestellten 
Streifen  in  dem  Fleckengiirtel  kommt  vor,  und  damit  Konfiguration,  die  eine 
Ahnlichkeit  mit  der  Sternfigur  in  der  Makula  bei  Retinitis  albuminurica  hat,  sich 
aber  von  ihr  dadurch  unterscheidet,  daB  die  veiBen  Strahlen  nicht  in  die  Fovea 
hineinreichen,  sondern  erst  auBerhalb  der  Fovea  beginnen.  Alle  diese  weiBen 
Flecken  und  Flachen  liegen  hinter  den  NtrzoautgefaBen  und  werden  von  ihnen 
ohne  weitere  Storungen  im  Verlaufe  ub‘rbnickt.  Nur  selten  ist  an  leichten  GefaB- 
biegungen  und  an  einer  geringen  Parailaxe  zwischen  einzelnen  GefaBstiicken  eine 
leichte  Prominenz  der  weiBen  E:nlagerungen  zu  erkennen.  Der  Grund,  auf  dem 
sie  liegen,  ist,  vielleicht  nur  durch  Kontrast,  oft  auffallend  dunkel,  fast  schwarzlich. 
Ischreyt  hat  in  einem  Falk  yefunden,  daB  sich  die  Herde  nur  auf  das  Gebiet  der 
Venen  beschrankten. 

Dieser  Fleckengiirtel  zeigt  mannigfache  Variationen,  sowohl  was  seine  innere 
Zusammensetzung  tJs  auch  was  seine  Ausbildung  und  seine  Beziehungen  zur  Makula 
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und  Papille  betrifft.  In  manchen  Fallen  entstehen  groBere,  weiBe,  flachenartige  Partien 
in  dem  ringformigen,  veranderten  Netzhautbereich  oder  es  bildet  sich  ein  wirklicher, 
zusammenhangender  weiBer  Ring  aus,  der  nur  noch  an  seinem  Rande  Anzeichen 
fiir  die  Entstehung  aus  den  einzelnen  Flecken  und  Figuren  erkennen  laBt,  so  daB 
man  eigentlich  nicht  mehr  von  einem  Fleckengurtel  sprechen  kann.  Mitunter  liegen 
weiBe  Flecke  von  ahnlicher  Farbe  und  Gestalt  auch  noch  aufierhalb  des  Flecken- 
giirtels  selbst  im  nasalen  Teil  der  Retina,  wodurch  das  ophthalmoskopische  Bild 
schon  eine  erhebliche  Modifikation  erleidet.  In  den  Fallen,  wo  der  weiBe  Ring  oder 
der  Fleckengiirtel  sich  auch  noch  bis  unter  die  oberen  und  unteren  temporalen 
GefaBe  erstreckt,  kann  man  eine  Beziehung  zu  diesen  GefaBen  wahrnehmen,  indem 
die  Flecke  sich  den  GefaBen  entlang  erstrecken  oder  die  feineren  Fortsatze  senkrecht 
zu  den  kleineren  GefaBasten  liegen.  Ofters  ist  der  weiBe  Ring  oder  Fleckengurtel 
nicht  vollkommen  ausgebildet,  sondern  besteht  aus  einzelnen  bogen-  oder  sichel- 
formigen  Stiicken  sehr  oft  so,  daB  er  in  einen  oberen  und  einen  unteren  Bogen  geteilt 
ist,  nur  selten  derart,  daB  die  Liicken  sich  oben  und  unten  finden.  In  manchen  Fallen 
ist  atich  nur  eine,  z.  B.  die  obere  Halfte  des  Fleckengiirtels  entwickelt,  wahrend 
an  istelle  der  anderen  Halfte  nur  eine  geringe  Zahl  von  Flecken  liegen  und  die  Lage 
derselben  gleichsam  andeuten  (Tafel  XI,  Fig.  3).  Der  Fleckengurtel  streicht  auch 
nicht  immer  am  lateralen  Rande  der  Papille  vorbei,  sondern  hort  gelegentlich 
oberhalb  oder  unterhalb  der  Papille  auf,  so  daB  die  Verlangerung  direkt  durch 
die  Papille  ziehen  wiirde  oder  er  erstreckt  sich  sogar  urn  die  Papille  herum  auf 
den  nasalen  Teil  der  Retina,  womit  die  Papille  in  den  Fleckengurtel  zu  liegen  kommt. 

AuBer  dem  die  Makula  umgebenden  Fleckengurtel  oder  Ring  konnen 
sich  noch  andere  solche  Ringe  selbst  in  mehrfacher  Anzahl  vorfinden  (Lasker, 
Wecker,  J.  H.  Fischer).  Am  abweichendsten  von  dem  typiscben  Bild  der  Retinitis 
circinata  sind  jene  Falle,  wo  zwar  eine  ringformige,  weiBe  Fig„r  ”jn  demselben  Aus- 
sehen  wie  bei  der  typischen  Retinitis  circinata  vorhanden  ist,  die  aber  nicht  die 
Makula  zum  Zentrum  hat,  sondern  an  einer  anderen  Sielle  des  Augenhintergrundes 
liegt.  Dabei  kann  die  Makula  selbst  Veriinderungen  zeigen  oder  auch  intakt  sein 
(Bachstez,  Harms).  Ferner  konnen  mehrfachi  'iinf  bis  sechs  Ringbildungen 
vorkommen,  auch  im  nasalen  Teil  der  Retina,  wie  in  einem  Falle  von  Harms  und 
Henricy. 

Von  groBer  Bedeutung  fiir  den  ProzeB.  wenn  auch  oft  nicht  sehr  auffaUend, 
daher  im  ophthalmoskopischen  Bilde  mehr  zuriicktretend,  ist  der  Makulafleck. 
Er  ist  nur  bei  ganz  frischen  Fallen  'vie in  und  scharf  begrenzt.  Meist  ist  er  eine  groBere. 
d.  h.  ungefahr  papillengroBe,  also  den  Fovealbereich  einnehmende  getriibte  Stelle 
von  verschwommener  oder  nur  s tell enweise  scharfer  Begrenzung.  Z wischen  dem  Makula- 
fleck und  dem  inneren  R?  no  des  Fleckengiirtels  liegt  meist  noch  eine  anscheinend 
gesundeZone.  Die  Farbe  der  Triibung  ist  grau  oder  gelblich,  manchmal  sind  inner- 
halb  der  getriibten  fcjtelle  braune  Flecke  oder  an  ihrem  Rande  dunkle  Pigmentflecke 
wahrnehmbar  oder  ois  fleckig  getrubte  Partie  wird  durch  feine  Fleckchen  oder 
kurze  gekrummte  Streifen  von  rotvioletter  Farbe  in  Felder  geteilt  (Ischreyt). 

Immer  verlaufen  die  NetzhautgefaBe,  die  hier  natiirlich  nur  kleinere  Aste  sind, 
frei  iiber  (i'e  triibe  Partie  hinweg,  so  daB  diese  Gewebsveranderung  ebenso  wie  der 
Fleckengurtel  nicht  in  den  inneren  Netzhautschichten  liegen  kann.  Auch  Netzhaut- 
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blutungen  werden  mitunter  in  diesem  Krankheitsherd  beobachtet.  Selten  ist  eine 
deutliche  Prominenz  desselben  bis  zu  3 bis  4 D Refraktionsdifferenz  nachweisbar, 
die  auf  eine  Verdickung  oder  zentrale  Ablosung  der  Retina  bezogen  werden  muB. 
In  einem  Falle  von  Fuchs  wTar  die  Netzhaut.  durchsichtig,  aber  innerhalb  des  um 
die  Makula  gelegenen  Ringes  wde  in  einem  Rahmen  ausgespannt.  Die  Makula- 
affektion  kann  sowohl  bei  den  typischen  als  bei  den  atypischen  Fallen  auch  fehlen. 
Es  gibt  aber  auch  Augen,  wto  der  Makulaherd  von  charakteristischer  Art  vorhanden 
und  z.  B.  durch  die  ganz  typische  Erkrankung  des  anderen  Auges  als  zur  Retinitis 
circinata  gehorig  erwiesen  ist,  der  Fleckengiirtel  jedoch  fehlt. 

Nuel  meint,  dab  in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  Ablosung  der  Retina  in  der 
Makulagegend  vorhanden  ist.  Das  stets  zu  beobachtende  Symptom  einer  zentralen 
Sehstorung  in  Form  eines  meist  negativen  zentralen  Skotoms  laBt  es  als  sicher  an- 
nehmen,  daB  auch  bei  geringer  Entwicklung  der  ophthalmoskopisch  sichtbaren, 
innerhalb  des  Fleckengurtels  gelegenen  Veranderungen  doch  schwTere  pathologische 
Prozesse  vor  sich  gehen,  deren  weitere  sekundare  Folge  wahrscheinlich  erst  der 
das  Bild  der  Retinitis  circinata  bestinunende  Fleckengiirtel  um  den  zentralen 
Makulaherd  ist. 

Die  gelegentlich  am  librigen  Augenhintergrund  vorkommenden  Ver- 
anderungen sind  sehr  gering.  Die  Papille  ist  gew^ohnlich  ganz  normal,  nur  manch- 
mal  in  spateren  Stadien  abgeblafit.  Re  tinalgefaB  veranderungen  warden  mitunter 
beobachtet,  zum  Teil  erst  nach  dem  Auftreten  des  Fleckengurtels  (Lasker).  Netz- 
hautblutungen  im  Bereiche  des  Makulafleckes  wmrden  schon  envahnt.  Doch 
kommen  sie  auch  an  anderen  Stellen,  im  Bereiche  des  Fleckengurtels  oder  in  dessen 
Umgebung  vor,  ohne  aber  eine  deutliche  Beziehung  zu  demselben  zu  zeigen,  so  daft 
man  wreder  aus  diesen  noch  durch  direkte  Beobachtung  die  Entstehung  der  wdBen 
Flecke  aus  Blutungen,  die  Wecker  angenommen  hat,  erschlieBen  kann.  Dtr  Glas- 
korper  ist  meist  ganz  rein,  nur  selten  finden  sich  Blutungen  in  den  Glaskorpar  oder 
staubformige  Glaskorpertriibungen. 

Eine  Riickbildung  der  Erscheinungen  durch  Zerfall  in  klebieie  Flecke  und 
ihr  allmahliches  Verschwdnden  ist  moglich  und  wrurde  von  Fuciis  beobachtet. 
Manchmal  bleiben  an  Stelle  der  Flecke  glitzernde  Punktchen  ^Cholesterinkristalle?) 
zuruck. 

Die  Diagnose  der  Retinitis  circinata  kann  in  ausgtpiagten  Fallen  wohl  immer 
leicht  gestellt  warden.  Hiezu  verhilft  ganz  be  soi  tiers  die  charakteristische 
Gruppierung  und  Konfluenz  der  lichten  Flecke.  Die  Drusen  der  Glaslamelle  konnen 
auch  ringformig  angeordnet  sein  (Tafel  VII,  Fig.  b),  sind  aber  ^^ohl  meist  nicht  so 
weiB,  sondern  mehr  rotlich  oder  gelblich  gelarbt  und  zeigen  in  ihrer  Umgebung 
haufig  deutliche  Pigmentanomalien,  bes^ehsnd  aus  dunklen  Ringen  oder  dunklen 
Fleckchen.  Eine  gewisse  Ahnlichkeit  kann  manchmal  die  Retinitis  diabetica, 
besonders  mit  noch  nicht  ganz  uUogebildeten  Fallen  von  Retinitis  circinata 
haben,  da  auch  bei  der  Retinitis  diabetica  die  weiBen  Flecke  in  einiger  Ent- 
fernung  von  der  Fovea  um  diese  herum  liegen,  freilich  ohne  irgendwelche 
Neigung  zu  der  charakteris  ischen  Konfluenz  wie  bei  der  Retinitis  circinata 
zu  zeigen  (Tafel  X,  Fig.  13).  Doch  ist  hier  der  Nachweis  der  Erkrankung  der 
Makulagegend  von  Rodeutung,  die  sich  allerdings  manchmal  nur  bei  sehr  genauer 
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ophthalmoskopischer  Untersuchung  objektiv  feststellen  laBt,  wozu  aber  die  starke 
Sehstoning  in  Form  eines  zentralen  Skotoms  auffordert,  welche  selbst  auf  die  dort 
befindlichen  pathologischen  Veranderungen  hinweist.  Jedenfalls  gehort  zur  Diagnose 
der  Retinitis  circinata  die  ringformige  Anordnung  der  weiBen  Flecke  oder  eigen- 
tumlichen  Figuren  um  ein  Zentrum,  das  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  immer 
die  Makulagegend  sein  muB.  Die  Krankheit  kommt  einseitig  und  doppelseitig  vor. 

In  einem  von  Amann  anatomisch  untersuchten  Falle  wurde  als  Ursache  der 
Flecke  Einlagerung  von  Fettkornchenzellen  gefunden  und  auch  sonst  ein  ahnlicher 
Befund  konstatiert  wie  bei  Retinitis  albuminuriea.  Doch  war  der  ophthalmo- 
skopische  Befund  durchaus  nicht  ganz  charakteristisch,  so  daB  von  einigen  Seiten  wohl 
mit  Recht  gegen  die  Ubertragung  des  Resultates  dieser  histologischen  Untersuchung 
auf  die  Retinitis  circinata  Bedenken  erhoben  wurden.  Eine  Ursache  fiir  die  ^ewohn- 

# u 

lich  bei  alteren  Leuten  auftretende  Krankheit  ist  nicht  mit  Sicherheit  ermittelt, 
obwohl  viel  dafur  spricht,  daB  es  sich  dabei  um  eine  Erkrankung  des  Zirkulations- 
apparates  handelt.  Wichtig  sind  in  dieser  Hinsicht  auch  ophthalmoskopische  Be- 
obachtungen,  wie  die  von  Oiler,  wo  die  Retinitis  circinata  an  einem  Auge  auftrat, 
das  fruher  den  Befund  einer  Astthrombose  der  Vena  centralis  gezeigt  hatte.  In 
einigen  Fallen  war  Diabetes,  Albmninurie,  Leukamie  vorhanden. 

Literatur:  Leber,  Krankheit.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A., 
S.  1265;  Ischreyt,  Ein  Fall  von  Degen.  circin.  ret.,  Kl.  M.  Bl.,  52,  1914. 


8.  Retinitis  proliferans. 

(Spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzhaut  und  im  O'askorper.) 

Wie  so  manches  andere  Krankheitsbild  kann  auch  das  de-*  Retinitis  proliferans 
durch  verschiedene  Ursachen  hervorgerufen  werden,  ja  es  konnen  im  wesentlichen 
ahnliche  Befunde  auch  auf  verschiedenen  pathologisjhei  Prozessen  beruhen,  die 
allerdings  in  gewissen  Punkten  miteinander  ubereinsiimmen.  Die  wesentlichen 
Symptome,  die  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  ins  x\uge  fallen,  sind 
weiBe  oder  blaulichweiBe  Bindegewebsma°sen,  welche  als  Streifen  oder  in 
Gestalt  unregelmaBiger,  vielfach  von  Liicke.;  durch brochener  Figuren  erscheinen, 
der  Netzhaut,  sehr  oft  auch  der  Papille  aufliegen  und  in  den  Glas- 
korper  prominieren  (TafelX,  Fig.  15).  Die NetzhautgefaBe  werden  dabei  zumeist 
vollstandig  bedeckt,  doch  finden  sich  auch  gelegentlich  GefaBe,  welche  in  die  Binde- 
gewebsschwarten  hineinragen  ode"  arf  ihnen  verlaufen.  Neben  diesen  Veranderungen 
kommen  gewohnlich  Netzhaur  und  Glaskorperblutungen  vor;  Pigmentierungen 
im  Fundus  oder  in  den  w°iBen  Massen  konnen  in  sehr  verschiedener  Aus- 
bildung,  bald  deutlich  hervortretend,  bald  kaum  angedeutet,  beobachtet  werden. 

Eine  UnterscheHuug  in  zwei  Gruppen  kann  zunachst  darnach  gemacht  werden, 
ob  es  sich  um  Folgen  eines  Traumas  oder  um  spontane  Entstehung  handelt. 
Wie  schon  die  U ^erschrift  dieses  Abschnittes  anzeigt,  soil  hier  nur  von  spontan 
auftretenden  Veranderungen  dieser  Art  die  Rede  sein.  Da  wir  es  aber  in  alien 
unseren  Auscinandersetzungen  mit  der  Diagnostik  zu  tun  haben,  so  muB  erwahnt 
werden,  daB  ein  der  sogenannten  Retinitis  proliferans  in  sehr  vielen  Beziehungen 
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ahnlicher  Befund  durc-h  Verletzungen  erzeugt  wird,  die  mit  starker  Quetschung 
des  Bulbus  verbunden  sind.  Es  konnen  da  Kontusionen  verschiedener  Art  in 
Betracht  kommen,  besonders  aber  solche,  die  durch  SchuB  verletzungen  veranlaBt 
werden  und  ausgedehnte  ZerreiBungen  der  inneren  Augenmembranen  und  Starke 
Blutergiisse  ins  Augeninnere  zur  Folge  liaben.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung  tritt  in  diesen  Fallen  neben  den  weiBen  Feldern  oft  eine  reichliche  Pigmen- 
tierung  in  Erscheinung,  die  bei  den  spontanen  Bindegewebsentwicklungen  nur 
wenig  ausgebildet  ist.  Das  Wesen  dieser  traumatisch  bedingten  Veranderungen, 
von  denen  spater  noch  die  Bede  sein  wird,  unterscheidet  sich  von  jenem  der  wirk- 
lichen  Retinitis  proliferans  dadurch,  daB  es  sich  bei  den  traumatischen  Fallen  um  tief- 
greifende,  auch  die  Chorioidea  in  Mitleidenschaft  ziehende  Prozesse  handelt,  wahrend 
die  Aderhaut  in  den  Fallen  von  spontaner  Retinitis  proliferans  wenig  oder  gar  nicht 
beteiligt  ist. 

Der  Name  Retinitis  proliferans  stammt  von  Manz  (1876),  der  Falle  dieser  Art 
beschrieb  und  spater  aucli  einen  Fall  anatomisch  untersuchte.  Manz  hat  die 
charakteristischen  Erscheinungen  des  ophthalmoskopischen  Bildes  zusammen- 
gefaBt  und  so  die  Lehre  von  dieser  Krankheit  begrundet,  obwohl  schon  Ed.  von 
Jager,  Hirschberg,  Kampf,  Coccius  und  Mackenzie  Beobachtungen 
gleicher  Art  beschrieben  haben.  Von  Ed.  v.  Jager  riihrt  schon  eine  vortreffliche 
Wiedergabe  des  Befundes  her,  den  er  als  Bindegewebsneubildung  im  Glaskorper 
bezeichnet  hat  (Fig.  87  des  kleinen  Handatlasses  von  Jager). 

Man  sieht  bei  der  Retinitis  proliferans,  wie  wir  dies  oben  kurz  angedeutet  haben, 
weiBe  oder  blaulichweiBe  Massen  gleichsam  auf  der  Netzhaut  liegen, 
sich  von  ihrer  Oberflaclie  erheben  und  in  den  Glaskorper  vorragen.  Die  Symptorae 
der  Retinitis  proliferans  machen  sich  daher  oft  schon  bei  der  Untersuchung  nor 
brechenden  Medien,  beziehungsweise  des  Glaskorpers  bemerkbar.  Di*  vei3en 
Bindegewebsbildungen  verdecken  sehr  oft  teilweise  oder  ganz  die  Papi  le  nna  er- 
strecken  sich  dann  strangartig  zum  Teil  entlang  den  groBeren  GefaBen  > < den  Fundus 
hinein.  Haufig  sind  die  weiBen  Strange  bogenformig  mit  anderei  Stiangen  ver- 
bunden, so  daB  Locher  entstehen,  durch  die  man  den  roten  Fundus  mit  seinen 
GefaBen  durchsehen  kann  oder  durch  die  man  auf  andere.  Jtfcr  gelegene  weiBe 
Partien  wie  in  Gruben  hineinblickt.  Am  Rande  des  weiBen  Gebildes,  das  eine 
wabenartige  Formation  annehmen  kann,  liegen  wo  hi  auch  halbkreisformige  weiBe 
Figuren,  deren  Enden  sich  pfeilerartig  aus  dem  Fi  nous  erheben  und  gleichsam 
die  FuBe  bilden,  mit  denen  die  ganze  Bindegewibsschwarte  auf  der  Netzhaut  auf- 
ruht.  Von  den  vielfachen  Niveauveranderung°n  und  dem  steilen  Abfall  einzelner 
Partien  hangt  es  ab,  daB  die  weiBe  Farbe  besonders  auf  den  am  weitesten  nach 
vorne  ragenden  kannn-  oder  leistenartigen  Vorspriingen  deutlich,  selbst  weiB- 
glanzend  hervortritt,  wahrend  die  abst°igenden  und  tiefer  liegenden  Teile  infolge 
der  geringeren  zu  ihnen  dringenden  iiuhtmenge  und  infolge  von  Schattenbildung 
dunkler,  melir  oder  weniger  gran  oacr  blaulichgrau  erscheinen. 

Die  Netzhautgef aBe  worsen  von  den  weiBen,  neugebildeten  Bindegewebs- 
massen  an  vielen  Steilen  gan*  verdeckt,  indem  sie  nur  bis  zur  Grenze  der  weiBen 
Steilen  zu  verfolgen  sin  l end  dann  unter  ihnen  verschwinden  oder  es  werden  ein- 
zelne  strangformige  Gebilde  von  GefaBen  durchbohrt.  Es  kommt  aber  auch  vor, 
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claB  man  GefaBe  iiber  die  weiBen  Schwarten  hinziehen  sieht,  wobei  sie  natiirlich 
die  entspreehende  Refraktionsdifferenz  gegenuber  den  GefaBen  im  Fundus  erkennen 
lassen.  Solche  GefaBe  haben  einen  stark  geschlangelten  Verlauf,  tauchen  stellen- 
weise  auf,  um  unmittelbar  daneben  wieder  in  einem  Loch  oder  einer  Vertiefung 
zu  verschwinden  und  sind  entweder  NetzhautgefaBe,  die  durch  Schrumpfung  der 
bindegewebigen  Schvvarte  aus  deni  Niveau  der  ubrigen  NetzhautgefaBe  heraus- 
gezerrt  wurden  oder  auch  neugebildete  GefaBe,  was  sich  naturlich  sehr  oft  nicht 
entscheiden  laBt.  Feine  Gefafischlingen  oder  GefaBkonvolute  werden  zumeist 
neugebildet  sein,  wahrend  GefaBe  groBeren  Kalibers,  die  sich  in  NetzhautgefaBe 
verfolgen  lassen,  eher  verlagerte  NetzhautgefaBe  sein  durften. 

In  den  meisten  Fallen  beobachtet  man  auch  Netzhaut-  und  Glaskorper- 
blutungen,  die  ersteren  von  gewohnlichem  Aussehen,  streifig  oder  fleckig,  die 
letzteren  von  verschiedener  GroBe,  manchmal  so  stark,  daB  der  Einblick  auf  den 
Fundus  durch  die  dunklen  Massen  stellenweise,  ja  selbst  groBtenteils  beliindert 
ist.  Eine  durch  Blutungen  erzeugte  Verdunklung  des  Glaskorpers  macht  sich  da- 
durch  bemerkbar,  daB  der  rote  Reflex  vom  Augenhintergrund  wenigstens  in  ge- 
wissen  Richtungen  fehlt  oder  nur  sehr  schwach  ist.  Mit  den  Blutungen  wohl 
teilweise  in  Zusammenhang  stehen  Pigmentanhaufungen,  die  im  Augen- 
hintergrund  oder  auf  den  Bindegewebsmassen  liegen,  mitunter  auch  innerhalb 
des  Bindegewebes  lagern,  so  daB  sie  durch  dasselbe  mit  blaulichgrauer  Farbe  durch- 
schimmern.  Doch  sind  diese  Pigmentierungen  gewohnlich  nicht  bedeutend.  In  der 
Netzhaut  konnen  sich  auch  weiBe  Plaques,  wie  die  Herde  fettiger  Degeneration 
be*  Retinitis  albuminurica  aussehend,  vorfinden.  Feine  glitzenide  P n.kte,  wahr- 
scheinlich  Cholesterinkristalle,  liegen  manchmal  in  den  weiBen  Herde.,  oder’ in  den 
die  Netzhaut  bedeckenden  Bindegewebsauflagerungen. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  die  bei  naherer  Iktersuchung  und  dann, 
wenn  die  Glaskorpertrubung  nicht  zu  stark  ist,  sehr  oft  nachweisbaren  Verande- 
rungen  an  den  NetzhautgefaBen,  welche  besonaers  an  den  Venen  sitzen  und 
m teilweiser,  weiBer  Einscheidung  der  GefaBe,  Verd-cktsein  derselben  durch  trub- 
weiBe  Flecken  bestehen  und  als  Vasculitis,  spe.de  1 als  Periphlebitis  bezeichnet 
werden  miissen.  Diese  GefaBalterationen  sf e’ev  atiologisch  mit  der  Bildung  der 
proliferierenden  Veranderungen  in  der  Retina  in  Zusammenhang,  worauf  wir  noch 
zuruckkommen  werden. 

Ein  in  den  spateren  Stadien  de>-  Eikrankung  nicht  seltenes  Vorkomnmis  ist 
die  Ausbildung  einer  Netzhautablosung,  die  an  den  gewohnliclien  charakte- 
nstischen  Erscheinungen  zu  erkei.rxn  ist,  die  in  dem  der  Ablatio  gewidmeten  Ab- 
sclinitt  beschrieben  werden.  Doch  ist  es  unter  den  gegebenen  Verhaltnissen  oft 
nicht  leicht.  ja  mitunter  urm.iglich,  die  Netzhautablosung  zu  diagnostizieren.  da  der 
Einblick  auf  die  Netzhcui  durch  die  weiBen  Massen  zum  Teil  behindert  wird  und 
da  in  dieselben  auch  neugebildete  GefaBe  eindringen,  die  man  leicht  fi'ir  Netzhaut- 
gefaBe auf  einer  abgehobenen  Netzhaut  halten  kann,  welche  iiber  getriibte,  faltige 
Stellen  einer  abgul'isten  Netzhautpartie  verlaufen. 

Eine  gewisse  Almlichkeit  mit  der  Netzhautablosung  bei  Retinitis  proliferans 
haben  die  nach  Netzhautniptur  auftretenden  AbreiBungen  und  Loslosungen 
eines  He  .zhautstreifens  oder  einer  fetzigen  Partie  der  Netzhaut.  Axenfeldliat 
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1893  einen  derartigen  Fall  beschrieben,  wo  sich  vor  einem  Streifen  atrophischer 
C-horioideaeine  graugrtineradiareNetzhautfalteerhob.  Dieselbe  verlief  dann  als  freier 
Strang  im  Glaskorper  und  enthielt  zwei  GefaBe.  die  in  eine  groBere  Bindegewebsmasse 
miindeten.  Wahrscheinlich  war  aus  diesen  GefaBen  eine  Hamorrhagie  in  den  Glas- 
korper  erfolgt,  welche  sich  dann  organisierte  und  die  mit  ihr  verwachsenen  GefaBe 
mit  deren  nachster  Umgebung  von  der  iibrigen  Netzhaut  losriB.  Eine  ahnliche 
Beobachtung  hat  auch  Noiszewski  gemacht,  der  eine  fetzenformige  ZerreiBung 
der  inneren  Netzhautschichten  und  partielle  Netzhautabhebung  bei  Retinitis  pro- 
liferans  eintreten  sah. 

Nicht  selten  stellen  sich  auch  spater  Ve  ran  derun  gen  der  Iris  ein,  bestehend 
in  Blutaustritten,  schleichenden  Iritiden  mit  Synechien,  Prazipitaten  an  der  hinteren 
Hornhautwand  und  nachfolgender  Irisatrophie.  Diese  Prozesse  konnen  auch  zur 
Atrophia  bulbi  fi'ihren  und  bei  fortdauernden  Reizzustanden  ebenso  wie  das  manch- 
mal  auftretende  Sekundarglaukom  die  Indikation  zur  Enukleation  des  Auges 
geben.  Wenn  in  solchen  Augen  die  Linse  nicht  starker  getrubt  ist,  so  erkennt 
man  noch  die  Bindegewebsmassen  im  Glaskorper  oder  auf  der  Retina,  mitunter 
ist  aber  nur  ein  ziemlich  gleichmaBiger  grauer  Reflex  aus  dem  Glaskorper  zu  er- 
halten,  ohne  daB  man  die  charakteristischen  weiBen  Strange  und  Figuren  er- 
kennen  konnte.  Die  Untersuchung  des  zweiten  Auges,  das  manchmal  das 
typische  Bild  einer  Retinitis  proliferans  darbjetet,  fiihrt  dann  zur  richtigen 
Diagnose  der  Ursache  der  Glaskorpertrubung  des  ganz  oder  fast  ganz  erblindeten 
Auges. 

Die  Differentialdiagnose  der  Retinitis  proliferans  ist  meist  leicht,  da  es  nur 
wenige  Zustande  gibt,  die  eine  Ahnlichkeit  mit  dem  ophthalmoskopischen  Befunde 
dieser  Krankheit  haben.  Hier  ware  zunachst  die  Netzhautablosung  mit  starkerei 
Trubung  der  Netzhaut  zu  erwahnen,  die  sich  aber  immer  schon  durch  die  b'cht- 
barkeit  der  GefaBe  auf  der  grauen  oder  weiBlichen  Membran  als  solche  e kennen 
laBt,  wahrend  die  GefaBe  bei  der  Retinitis  proliferans  zum  Teil  verdeekt  sind,  auch 
einen  weit  unregelmaBigeren  Verlauf  nehmen  als  bei  der  Ablatio  retinae,  wo  die 
GefaBschlangelungen  immer  durchaus  den  Faltenbildungen  der  °.bgeiosten  Netzhaut 
entsprechen.  DaB  die  Kombination  von  Ablatio  retinae  mit  Retinitis  proliferans 
oft  sehr  schwer  zu  diagnostizieren  ist,  wurde  bereits  oben  cr  vahnt.  Angeborene 
Anomalien,  Reste  der  x\rteria  hyaloidea  oder  Verdichtungen  im  Bereich  des 
Cloquetschen  Kanals,  Bindegewebsmassen  im  Bere'ch  der  Augenspalte  konnen  in 
manchen  Punkten  den  Fallen  vonHetinitis  proli  erai  s gleichen.  Differentialdiagnos- 
tisch  kommen  da  die  bestimmten  Lokalisationen  im  Bereiche  der  Augenachse  oder 
im  unteren  Teil  des  Auges,  das  Vorhandenbem  von  ganz  abnormen  GefaBen,  die 
nur  durch  Entwicklungsstorungen  erkl  irt  werden  konnen,  endlich  der  Mangel 
jeglicher  Blutungen  im  Glaskorper  rod  in  der  Netzhaut  in  Betracht.  Immerhin 
kann  es,  wie  auch  die  Literatur  zeigt,  Falle  geben,  wo  die  Diagnose  sehr  schwierig 
sein  kann  und  auch  lrrtiimer  begangen  wurden,  worauf,  wie  oben  S.  247  erwahnt, 
Hirschberg  aufmerksam  gemacht  hat,  der  die  Natur  mancher  solcher  Befunde 
als  kongenitale  Anomalie  erw  es.  Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Retinitis  exsu- 
dativa,  das  im  folgend  m \bschnitt  behandelt  werden  soli,  unterscheidet  sich  schon 
wesentlich  durch  das  i7erhalten  der  GefaBe,  die  iiber  die  weiBen  Stellen  hinziehen, 
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dann  aber  auch  durch  die  Form  und  Gestaltung  dieser  letzteren,  was  sich  aus  der 
Beschreibung  der  Retinitis  exsudativa  ergeben  wird. 

liber  die  Natur  des  Leidens  soil  hier  nur  folgendes  bemerkt  werden.  DaB 
die  der  Retinitis  proliferans  so  ahnlichen,  durch  Trauma  bedingten  Veranderungen 
hauptsachlich  auf  Blutungen  zuriickzufuhren  sind,  unterliegt  keinem  Zweifel  und 
diese  Erkenntnis  war  auch  die  Veranlassung,  daB  manche  die  spontan  entstandenen 
derartigen  Bindegewebsentwicklungen  ebenfalls  auf  dieselbe  Ursache  bezogen 
haben.  Die  Literatur  weist  hier  sowohl  bei  den  nur  klinischen  als  auch  bei  den 
anatomischen  Beobachtungen  groBe  Meinungsverschiedenheiten  auf.  Wahrend 
Manz,  und  nach  ihm  Treitel,  Perinoff,  Probstiug,  Schultze,  Goldzieher 
u.  A.  eine  chronische  hvperplastische  Entzundung  der  Netzhaut,  die  besonders 
von  deren  Stutzgewebe  ausgeht,  annehmen  und  den  Blutungen  nur  eine  sekundarc 
Rolle  zuschreiben,  haben  Leber,  dann  Mannhardt,  Banholzer.  Blessig, 
Speiser  sich  fiir  die  Entstehung  aus  Blutungen  ausgesprochen,  wobei  besonders 
auf  das  Vorkommen  von  rezidivierenden  Blutungen  Gewicht  gelegt  wurde,  und 
die  Bildung  der  weiBen  Massen  teils  durch  Veranderungen  der  Blutmassen  selbst, 
teils  durch  reaktive  Veranderungen  der  Umgebung  erklart  wurden.  0.  Purtscher 
kam  in  einer  klinisch-anatomischen  Arbeit  zu  dem  Schlusse,  daB  beide  Arten  der 
Entstehung  moglich  sind.  Einmal  konnen  spontane,  rezidivierende  Blutergusse 
in  Glaskorper  und  Netzhaut  die  Ursache  sein,  dann  gibt  es  aber  auch  Falle,  wo  das 
Bild  der  Retinitis  proliferans  durch  eine  Bindegewebswucherung  der  Netzhaut 
hervorgerufen  wird,  welche  die  Folge  einer  eigentiimlichen  Erkrankung  It”  Retinal- 
gefaBe  ist  und  bei  der  die  Blutungen  bloB  ein  begleitendes  Sympt  »m  darstellen. 
Nur  fur  die  balle  der  letzteren  Art  sollte,  sagt  Purtscher,  dei  Name  Retinitis 
proliferans  beibehalten  werden.  Leber  tritt  in  letzter  Zeit  neueidings  dafur  ein. 
daB  die  praretinalen  Bindegewebsbildungen  in  der  Regel  durch  Blutungen  erzeugt 
werden  und  stutzt  diese  Ansicht  durch  anatomiscbo  Ui/.ersuchungen  und  den 
Hinweis  auf  die  Resultate  der  Experimente  von  Protesting,  Koyanagi  und 
Oguchi,  die  durch  Blutinjektionen  in  den  Glask^er  Bindegewebswucherunven 
hervorrufen  konnten. 

Wahrend  fiir  die  meisten  Falle  der  Rctiou-  proliferans,  abgesehen  von  jenen, 
wo  Lues,  Nephritis,  Diabetes  vorlag.  Kjin  sicheres  atiologisches  Moment 
ermittelt  werden  konnte  und  besonders  ale  Entstehung  der  zum  Bilde  der  Retinitis 
proliferans  fuhrenden  rezidivierenden  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen  bei 
jungen  Lenten  in  Dunkel  gekiillt  wa-  en.  haben  die  durch  die  Beobachtungen  von 
Axe nf eld  und  Stock  angeregten  Untersuchungen  von  Cords,  Harms  und 
Igersheimer  die  Tuberknlose  als  Ursache  der  Periphlebitis  retinalis 
adolescentium,  welche  u;s  Blutungen  zur  Folge  hat;  wahrscheinlich  gemacht. 
Den  anatomischen  Beweis  fur  diese  Ansicht  erbrachte  die  in  jungster  Zeit  veroffent- 
lichte  Untersuchung  'on  Fleischer,  wobei  es  sich  herausstellte,  daB  es  unter  diesen 
Verhaltnissen  zu  spezifischen  Veranderungen  der  Retina  mit  Knotchenbildung 
in  der  Umgebung  cer  GefaBe  kommt. 

Jene  Falle  endlich,  in  denen  die  proliferierende  Bindegewebsentwicklung  bei 
hamorrhagischer,  wahrscheinlich  durch  Thrombose  der  Zentralvene  bedingter 
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Retinitis  auftritt,  sind  natiirlich  auf  dieselben  atiologischen  Momente  zuriickzufuhren 
wie  diese  Netzhauterkrankung  selbst. 

Literatur:  Leber,  Erkrankungen  der  Netzhaut,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII., 
A.,  S.  122,  S.  1370;  R.  Stef  fan,  Ob.  Periphleb.  ret.,  A.  f.  A.,  75,  1903;  A.  Knapp,  Ob. 
Netzhautverand.  d.  Jiinglingsalters,  A.  f.  A.,  74,  1913;  E.  Jackson,  Tub  ere.  of  ret.  vess., 
Annal.  of  Ophth.,  1916;  Frank.  R.  Spencer,  Tub.  of  ret.  vess.,  ebenda,  1917. 

9.  Retinitis  exsudativa. 

So  wie  dies  bei  den  zuletzt  beschriebenen  zwei  Retinitisformen  der  Fall  war, 
riihrt  der  Name  dieser  Krankheit  von  demjenigen  Beobachter  her,  der,  die  schon 
von  anderen  erhobenen  ahnlichen  Befunde  mit  seinen  eigenen  zusammenfassend, 
das  Krankheitsbild  festlegte,  indem  er  die  charakteristischen  Svmptome,  die  Eigen - 
tumlichkeiten  des  Verlaufes  und  des  Vorkommens  hervorhob.  Von  groBer  Bedeutung 
fiir  die  Erkenntnis  des  Prozesses  war  es,  daB  auch  anatomisclie  Untersuchungen 
solcher  Falle  sowohl  von  Coats  als  auch  von  anderen  Autoren  vorliegen.  Coats 
bezeichnete  die  Krankheit,  bei  der  sich  groBe,  weiBe,  ofters  prominierende,  hinter 
den  NetzhautgefaBen  liegende  Massen  vorfinden,  zuerst  (1908)  als  ,, retinal  disease 
with  massive  exsudation“.  Spater  wahlte  er  dafiir  den  kiirzeren  Namen  Retinitis 
exsudativa  und  unterschied  zwei  Formen  derselben,  von  denen  sich  die  eine  durch 
GefaBveranderungen  auszeichnet,  die  bei  der  anderen  Form  fehlen.  Obwohl  Leber 
eine  Gruppe  von  Retinal  verander  ungen,  welche  sich  groBtenteils  mit  der  ersten 
Form  der  Retinitis  exsudativa  deckt  und  durch  das  Auftreten  von  Miliaraneurysmen 
auffallt.,  als  Retinaldegeneration  mit  Miliaraneurysmen  oder  Miliaraneurysmen- 
re  tin  it  is  beschrieb  mid  von  der  Retinitis  exsudativa  abtrennte,  so  wollen  wir  une 
hier  doch  an  die  Einteilung  von  Coats  halten,  da  die  Netzhautverander'rgen 
sowohl  bei  der  Retinitis  exsudativa  als  auch  bei  der  MiliaraneurysmenrouriBs  das 
gleiche  Aussehen  darbieten  und  iibrigens  auch  auf  derselben  pathonerisch-ana- 
tomischen  Grundlage  beruhen. 

Die  Retinitis  exsudativa  von  Coats  im  engeren  Sinne  tritt  !-st  immer  nur 
einseitig  auf  (es  liegen  nur  zwei  doppelseitige  Falle  in  der  Literal ur  von  Lawford 
und  Weinstein  vor),  entwickelt  sich  schleichend  und  wkxI  in  weitaus  iiber- 
wiegender  Zahl  bei  jiingeren  Leuten  unter  25  Jahren,  auch  bei  Kindern,  dagegen 
selten  bei  alteren  Individuen  getroffen.  Etwa  zwei  Drittel  der  Kranken  gehoren 
dem  mannlichen  Geschlecht  an.  Von  manchen  lutorcxi  wird  aber  als  eine  Gruppe 
fiir  sich  die  senile  Form  aufgefaBt,  die  gewohnlich  doppelseitig  ist  und  sich  auf  die 
Gegend  der  Makula  beschrankt  (Ejler  Holm,  van  der  Ho  eve). 

Der  vordere  Augenabschnitt  ist  anf  mgs  stets  normal,  der  Glaskorper  enthalt 
dagegen  nicht  selten  flockige  oder  eta  ibformige  Triibungen.  Die  Sehnervenpapille 
zeigt  meist  keine  Veranderungen  nur  manchmal  erscheint  sie  getriibt.  Das  wesent- 
lichste  Symptom  sind  groBere,  nrtunter  sehr  ausgedehnte  weiBe  Stellen  von 
sehr  verschiedener  Gestalt  und  Begrenzung,  iiber  welche  die  NetzhautgefaBe,  u.  zw. 
auch  die  kleineren  Aste  gewi.hr lien  vollkommen  unverandert  hinwegziehen  (TafelXI, 
Fig.  4,  5).  Diese  weiBer.  Stellen  konnen  in  ganz  verschiedenen  Gegenden  des  Augen- 
hintergrundes  sitzen  doch  nehmen  sie  sehr  oft  den  hinteren  Abschnitt  des  Fundus 

Dimmer,  De^  Aa  ;en»piegel.  3.  Aufl.  26 
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m der  Gegend  der  Papille,  eventuell  bis  zu  deren  Rand  reichend,  und  besonders  die 
Gegend  derMakula  ein.  Es  sind  entweder  groBere  unregelmaBige  Flecke  oder  Flaehen 
ohne  Unterbrechungen  oder  groBe,  abenteuerlich  gestaltete,  fetzige  Streifen,  die 
sich  manchmal  zu  einer  unregelmaBigen  Ringform  zusammenschlieBen  oder  es 
kommen  neben  unregelmaBigen  Ringen  von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt  noch 
andere  weiBe  Flecken  oder  Streifen  vor.  Die  weiBen  Ringe  umgeben  manchmal 
die  Papille  oder  die  Makulagegend,  so  daB  eine  Ahnlichkeit  mit  der  Retinitis  circi- 
nata  zustande  kommt.  In  einigen  Fallen  entstehen  groBere  weiBe  Flaehen,  die  hie 
und  da  von  kleineren  oder  groBeren,  ganz  unregelmaBig  gestalteten  Lficken  durch- 
brochen  sind.  Handelt  es  sich  urn  groBere  weiBe  Partien,  die  mehr  peripher  gelegen 
sind,  so  kann  sich  die  weiBe  Verfarbung  des  Augenhintergrundes  auch  wohl  so 
weit  erstrecken  als  das  Gebiet  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  reicht.  In 
den  meisten  Fallen  ist  die  Farbe  eine  rein  weiBe,  manchmal  eine  gelblichweiBe.  In 
alteren  Fallen  bilden  zahlreiche,  glitzemde  Punktchen  — Cholesterinkristalle 
— eine  sehr  auffallende  und  charakteristische  Erscheinung. 

Die  Begrenzung  der  weiBen  Stellen  ist  anfangs  mehr  diffus,  wolkig,  spater 
scharf  und  hart.  Auch  kann  man  stellenweise  einen  ziemlich  allmahlichen  tlbergang 
der  roten  Farbe  des  Fundus  in  die  weiBe  Farbe  wahrnehmen.  Ofter  losen  sich  die 
weiBen  1 artien  am  Rande  in  kleine  weiBe  Flecke  auf,  die  dann  unweit  derselben 
in  unregelmaBiger  Weise  verstreut  sind  und  von  denen  die  groBeren  nalier  dem 
Rande  liegen,  die  kleineren  weiter  davon.  In  diesen  Fallen  finden  sich  auch  am  Rande 
der  groBen  weiBen  Flecke  kleine  gebogene  Fortsatze,  die  lebhaft  an  die  At  ernnero, 
wie  die  Flecke  des  Fleckengiirtels  bei  der  Retinitis  circinata  zusa  nmenflieBen.’ 
Niemals  jedoch  sind  am  Rande  weiBe,  zur  PapiUe  radiar  gestellte  straulige  Streifen 
und  Linien  wahrzunehmen. 

Pig  me  ntve  rande  run  gen  kommen  in  Form  von  Flecker,  oder  Streifen  im 
Bereiche  oder  an  der  Grenze  der  weiCen  Stellen  entwedc'  gai  nicht  oder  nur  in  ge- 
ringer  Ausbildung  vor.  In  einem  Falle,  wo  die  Veriinderunge .1  auBer  an  anderen  Stellen 
auch  im  Bereiche  der  Makula  saBen,  lag  ein  runder,  graulichgruner  Fleck,  etwa  an 
der  Stelle  der  Fovea.  Er  war  etwas  kleiner  als  diese  und  prominierte  noch  iiber 
die  weiBe  Partie  (Treacher-Collins,  1911).  Blutungen  sind  ebenfalls  niclit 
konstant  zu  finaen.  Sie  liegen  eventuell  spaittch  gesat  in  der  Umgebung  der  weiBen 
Flecke,  gelegentlich  auch  auf  ihnen.  Se><m  „immt  die  Krankheit  einen  wirklich 
hamorrhagischen  Charakter  an,  inden  auch  Blutungen  in  den  Glaskorper  auf- 
treten,  die  dann  das  charakteristische  Bild  verschleiern  oder  ganz  verdecken. 

Ein  sehr  wichtiges,  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbares  Symptom  ist  die 
Prominenz  der  weiBen  Keido.  Dieselbe  laBt  sich  nicht  nur  dnrch  den  GefaB- 
verlauf  und  die  parallaktisc he  v'erschiebung  im  aufrechten  Bilde  am  Rande  derselben, 
sondern  auch  durch  eire  Refraktionsdifferenz  von  einer  oder  mehreren  Dioptrien 
gegenuber  dem  iibrig<m  Fundus  nachweisen,  wenn  man  sich  auf  die  fiber  den  weiBen 
Stellen  liegenden  FktzhautgefaBe  einstellt.  Noch  deutlicher  und  Ubersichtlicher 
wird  die  Beurteih  ng  durch  die  Untersuchung  mit  einem  binokularen  Ophtlialmo- 
skop,  z.  P.  m:+  dem  von  Gullstrand.  Durch  diese  Methoden  laBt  sich  auch  er- 
kennen,  d ili  die  Oberflache  der  veranderten  Partien  oft  eine  sehr  welli°e,  unebene 
Besch^lfjrheit  hat. 
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Es  wurde  schon  erwahnt,  da 6 die  NetzhautgefaBe  gewohnlich  ganz  un- 
gestort  uber  die  weiBen  Stellen  verlaufen.  Nur  selten  werden  sie,  wie  z.  B.  in  dem 
Falle  von  Schieck,  streckenweise  durch  die  weiBe  Netzhauttriibung  verdeckt.  Sie 
zeigen  in  einem  Teile  der  Falle  bis  auf  die  durch  die  Prominenz  und  Oberflachen- 
gestaltung  bedingten  Schlangelungen  ein  ganz  normales  Verhalten,  was  der  einen 
der  von  Coats  unterschiedenen  Gruppen  entspricht.  In  einer  anderen  Gruppe  sind 
dagegen  deutliche  GefaBveran  derun  gen  vorhanden.  Dieselben  bestehen  ent- 
weder  in  Obliteration  von  GefaBen  — Thrombosen  — besonders  von  Venen,  im 
Auftreten  starkerer  Schlangelungen.  Bildung  von  Anastomosen,  auch  wohl  in  Aus- 
bildung  von  angiomahnlichen  GefaBkonvoluten,  die  wahrscheinlich  aus  neugebildeten 
GefaBen  bestehen  oder  endlich  in  kleinen  Aneurysmen  — Miliaraneurysmen — , 
wo  durch  die  Krankheit  das  Bild  der  schon  oben  erwahnten  Miliaraneurysmen- 
retinitis  (Leber)  annimmt.  Diese  Aneurysmen  erscheinen  als  rote,  runde,  manchmal 
auch  spindel-  oder  sichelformige  Flecke,  welche  in  den  Verlauf  der  GefaBe  mitunter 
mehrfach  eingeschaltet  sind  oder  denselben  wie  die  Beeren  einer  Traube  anhangen. 
In  besonders  schoner  Weise  wurde  dies  in  dem  von  Oiler  beschriebenen  und  ab- 
gebildeten  Fall  gesehen  (Tafel  XV,  Fig.  6).  Auf  vielen  dieser  GefaBerweiterungen 
liegt  in  der  Mitte  ein  glanzender,  weiBer  oder  weiBlicher  Fleck,  der  ein  Lichtreflex 
an  der  nach  vorne  konvexen  Flache  ist.  Diese  Aneurysmen  finden  sich  gruppenweise 
in  einem  bestimmten  Bezirke  des  Augenhintergrundes,  der  in  einem  Teil  der  Falle 
der  Makulagegend  entspricht  (Oiler,  Pergens,  Feilchenfeld),  (Tafel  XI,  Fig.  9, 
10)  wahrend  er  in  anderen  Fallen  eine  andere  Lokalisation  und  auch  wohl 
die  Gestalt  eines  Sektors  hat.  Die  weiBen  Stellen  hatten  entweder  die  Form  vor 
Ringen  oder  es  waren  unregelmaBige  Streifen  oder  dreieckige  Figuren  mit  nach  d°i 
Makula  gekehrter  Spitze.  Die  Aneurysmen  liegen  nicht  immer  auf  diesen  verank'n  tza 
Partien,  sondern  manchmal  auch  auBerhalb  derselben  oder  in  den  weiBnr>  Ri  lgen. 
Oiler  hat  Bersten  einzelner  Aneurysmen  mit  nachfolgender  starkerer  Blutung 
beobachtet.  Die  Beschrankung  auf  die  Makulagegend  kommt  gerave  bei  der  mit 
Miliaraneurysmen  kombinierten  Form  der  Retinitis  exsudativa  besonders  haufig 
vor,  wird  aber  auch  in  anderen  Fallen  mitunter  beobachtet,  woW  die  weiBen  Herde 
in  der  Makulagegend  selbst  oder  in  deren  nachster  Nachbarsehaft  verschiedene 
Gestalten  aufweisen.  Entweder  sind  es  groBere,  weiBe  Flii^LiCr,  die  sich  am  Rande 
in  weiBe  Flecke  auflosen  oder  die  weiBen  Stellen  zeigen  Foimen,  die  an  die  Retinitis 
circinata  erinnern.  Von  van  der  Ho  eve  wurde  b^i  Re'initis  exsudativa  beginnende 
Lochbildung  in  der  Fovea  gesehen.  Harms  teobichtete  dabei  die  gelbe  Farbung 
der  Netzhaut  an  dieser  Stelle. 

In  einer  Anzahl  von  Fallen  stellte  sioti  im  Verlaufe  eine  Ablatio  retinae 
ein  oder  kam  gleich  bei  der  ersten  Unten  uc'iung  zur  Beobachtung.  In  diesen  FaUen 
ist  zu  beriicksichtigen,  daB  die  Krankheit  sich  meist  ganz  schleichend  entwickelt, 
weshalb  ihr  Beginn  haufig  iibersthtn  wird.  Es  kann  somit  die  Ablatio  bereits  in 
einem  spateren  Zeitpunkt  der  Er^rankung  entstanden  sein.  Die  Ablosung  betrifft 
entweder  die  veranderten  Teih  der  Retina  selbst  oder  daneben  auch  andere  oder 
es  bleiben  gerade  die  von  der  weiBen  Infiltration  durchsetzten  Netzhaut- 
partien  in  ihrer  natiii  lichen  Lage,  offenbar  weil  daselbst  Verwachsungen  mit  der 
Chorioidea  eingetre  xn  sind.  Wird  ein  nicht  von  der  weiBen  Netzhautinfiltration 
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eingenommener  Teil  abgelost,  so  kann  sich  die  Farbe  der  abgehobenen  Retina  sehr 
von  der  Farbe  der  noch  anliegenden  Stellen,  soweit  sie  erkrankt  sind,  unterscheiden. 
Diese  erscheinen  rein  weiB.  wahrend  die  Ablatio  grau  oder  griinlichgrau  gefarbt  ist 
oder  das  Rot  des  Augenhintergrundes  noch  durchseheinen  laBt.  Liegt  die  Abhebung 
ini  Bereiche  von  Netzhautpartien.  die  in  ausgedehnter  Weise  in  der  bei  der  Retinitis 
exsudativa  vorkommenden  Weise  veriindert  sind.  so  gcwinnen  diese  Stellen  das 
Aussehen  eines  Tumors  und  der  Fall  kann  als  Gliom  imponieren  oder  hat  das 
Aussehen  eines  Pseudoglio ms,  wie  dieses  auch  durch  andere  Prozesse,  so  durch 
andere  Formen  der  Netzhautablosung  oder  durch  Hyalitis  mit  Ablatio  retinae  bei 
infektiosen  Entzttndungen  (nach  Verletzungen,  Operationen  oder  metastatischen 
Erkrankungen)  hervorgerufeii  werden  kann.  Die  Retina  prominiert  dann  in  mehreren 
Buckeln  in  den  Glaskorper  oder  ist  auch  wohl  total  abgelost  und  liegt  mehrfach 
gefaltet  der  hinteren  Linsenflaehe  sichtlich  unmittelbar  an.  Im  Verlaufe  hinzu- 
tretende  Bindegewebsveranderungen  anf  der  Retina  konnen  aber  auch  die  Retina 
bedecken,  so  daB  die  hinter  der  Linse  liegende  helle  Masse  keine  GefaBe  erkennen 
laBt.  Bei  jugendlichen  Patienten  wird  in  diesen  das  Bild  des  amaurotischen  Katzen- 
auges  darbietenden  Fallen  natiirlich  die  Annahme  eines  Glioms  sehr  naheliegen 
und  die  Enucleation  des  Auges  mit  Recht  indiziert  sein,  worauf  erst  die  anatomische 
Untersuchung  die  wahre  Natur  des  pathologischen  Vorganges,  der  sich  im  Auge 
abgespielt  hat.  enthullt. 

Ahnlich  wie  bei  der  Retinitis  proliferans  tritt  auch  bei  Retinitis  exsudativa 
Iritis,  Kataraktbildung  und  Sekundarglaukomin  einem  Teil  der  Falie  hinzu 
und  die  durch  Drucksteigerung  hervorgerufenen  Schmerzen  konne.i  eine  andere 
Anzeige  zur  Entfernung  des  Auges  bilden. 

Einige  Beobachter  konnten  im  Gegensatz  zu  dem  sonstigcn  Yerlauf,  der  zur 
volligen  Erblindung  fuhrt,  deutlich  eine  teilweise  Riickbiidung  der  Retinalver- 
anderungen  wahrnehmen  (Coats,  Schieck,  Leber).  rye  weiBen  Stellen  im 
Augenhintergrund  verkleinerten  sich  oder  zerfielen  in  khinere  Plaques. 

Es  gibt  endlich  Augenhintergrundsbefun'de,  uM  in  gewisser  Richtung  den 
Fallen  von  Retinitis  exsudativa  ahnlich  sind,  abei  djch  anderseits  so  groBe  Unter- 
schiede  zeigen,  daB  ihre  Einreihung  in  diese  K.nnkheitsgruppe  strittig  sein  kann. 
Dahin  gehoren  Falle,  in  denen  die  weiBen  Si  Mien  zwar  auch  von  den  Netzhaut- 
gefaBen  bedeckt  sind,  aber  eine  ungewohr’.ir  he  Form  haben,  wie  z.  B.  in  dem  Falle 
von  Siegrist-Weltert,  wo  es  sich  urr  radiar  angeordnete,  netzformig  miteinander 
verbundene  Flecken  in  der  Makulagcgend  handelte,  ferner  Falle,  wo  eine  einzige, 
kleinere  weiBe  Stelle  im  Augenhintergrund  vorhanden  ist,  die  aber  dieselben  Charak- 
tere  wie  die  ausgedehnteren  una  mehrfachen  weiBen  Flecke  der  Retinitis  exsudativa 
aufweist. 

Wie  schon  anfangs  er>vahnt,  wurden  Augen,  die  mit  Retinitis  exsudativa  be- 
haftet  waren,  wiedorho’t  anatomisch  untersucht.  Schon  vor  Coats  haben  andere 
dazu  Gelegenheit  gehabt,  aber  erst  dieser  Autor  hat  ausgedehnte  Untersuchungen 
angestellt  und  :«i  Jabei  zu  der  Ansicht  gekommen,  daB  die  Netzhautveranderungen 
durch  Blutung-m  in  die  iiuBeren  Retinalschichten,  die  auch  an  die  AuBenflaehe 
der  Retinr  ourchbrechen  und  sich  dann  organisieren,  bewirkt  werden,  weshalb  man 
die  Krankheit  auch  als  Retinitis  haemorrhagica  externa  bezeichnen  konne. 
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Leber  konnte  zwar  die  Befunde  von  Coats,  daB  es  sich  um  eine  Retinitis  und 
nicht,  wie  man  friiher  angenommen  hatte,  um  eine  Chorioiditis  handelt,  bestatigen, 
gelangte  aber  zu  einer  anderen  Auffassung  des  ganzen  Krankheitsprozesses.  In  der 
erheblich  verdickten  Retina  findet  sich  eine  tiefgreifende  Stoning,  die  in  der  Mitte 
des  Herdes  bis  zur  volligen  Nekrose  geht.  Die  Netzhaut  ist  in  den  inneren  und 
auBeren  Schichten  oder  in  ihrer  ganzen  Dicke  von  einer  serofibrinosen  Infiltration 
durchsetzt,  zeigt  fibrinose  Exsudation  an  der  AuBen-  oder  Innenflache  und  ist 
infolge  der  starken  Volumenvermehrung  in  der  Randzone  des  Herdes  in  Fatten 
gelegt,  so  daB  die  Kornerschichten  einen  welligen  Verlauf  annehmen.  Massenhafte 
Fettkornchenzellen  bilden  sich  aus  dem  offenbar  stark  vermehrten  Pigmentepithel 
zwischen  Netzhaut  und  Chorioidea  und  dringen  auch  in  die  Netzhaut  selbst  ein. 
Cholesterinkristalle  liegen  zwischen  den  Fettkornchenzellen  und  sind  oft  von 
Riesenzellen  umgeben.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu  Organisations-  und 
Abkapselungsvorgangen  in  der  Umgebung  des  fettigen  Detritus  und  der  nekrotischen 
Stelle.  Durch  Proliferation  und  Hyperplasie  des  Stiitzgewebes  und  Ablagerung 
des  neugebildeten  Bindegewebes  zwischen  Retina  und  Chorioidea  entstehen  flache 
oder  knotige  Verdickungen  auf  der  AuBenflache  der  Retina  oder,  wenn  die  Netzhaut 
abgelost  ist,  auf  der  Innenflache  der  Chorioidea.  In  einem  hieher  gehorigen  Falle 
fand  Axenfeld  in  der  die  Gegend  der  Makula  einnehmenden  prominenten  Masse 
eine  ausgedehnte,  der  Chorioidea  aufliegende  Knochenbildung.  Ein  ahnlicher  Fall 
wurde  auch  von  Els ch nig  untersucht.  Nur  selten  ist  die  Chorioidea  durch  Infil- 
tration und  Bindegewebsneubildung  mitbeteiligt.  Die  GefaBe  zeigen  in  einem  Teil 
der  Falle  erhebliche  Veranderungen,  bestehend  in  Endothelwucherungen  mit  Ver* 
engerung  und  VerschlieBung  der  GefaBe,  Erweiterung  derselben  an  anderen  StelFa: 
ringformige  Endothelabhebungen  mit  Bildung  von  dissezierenden  Aneurvsmen. 
Die  Netzhautablbsung  entsteht  durch  einen  ErguB  von  serofibrinoser  Fliissigkeit, 
der  hauptsachlich  von  der  Netzhaut  selbst  ausgeht.  Doch  tragen  audi  yuweilen 
Schrumpfungsvorgange  in  den  bindegewebigen  Auflagerungen  auf  dc”  Retina  noch 
weiter  zur  Ausbildung  der  Ablatio  bei. 

Zur  Erklarung  des  ophthalmoskopischen  Bildes  trgibt  sich  aus  den 
anatomischen  Befunden,  daB  die  weiBen  Flecke  und  Fiaelien  im  wesent- 
lichen  durch  die  Einlagerung  von  Fettkornch^.zeLen  in  die  Netz- 
haut und  zwischen  Netzhaut  und  Chorioidea  bedingt  sind.  Im  Hin- 
blick  auf  diese  pathologisch-anatomischen  Veranderungen  wurde  nacli  Leber  der 
Name  Retinitis  oder  Chorioretinitis  serofibrin osa  degenerans  den  Krank- 
heitsvorgang  am  vollstandigsten bezeichnen.  Neuere  Untersucher  (Berg,  Gourfein- 
Welt)  legen  aber  rnehr  Gewicht  auf  die  BluLmgcn  und  nahern  sich  damit  dem  Stand- 
punkt  von  Coats.  Die  Pathogenese  des  Krankheitsprozesses  kann,  da  die  ana- 
tomisch  untersuchten  Augen  sich  immer  schon  in  einem  weit  vorgeriickten  Stadium 
der  Krankheit  befanden,  nur  in  h>puthetischer  Weise  beurteilt  werden.  Leber 
betont,  daB  die  Einseitigkeit  des  Prozesses  und  sein  Auftreten  in  umschriebenen, 
oft  multiplen  Herden  auf  d^e  Einschwemmung  entziindungserregender  und  nekro- 
tisierend  wirkender  Srbsta^^en  auf  dem  Wege  der  BlutgefaBe  hindeutet,  wohl 
von  Mikroben,  die  wahrs  'heinlich  keine  oder  nur  eine  geringe  Wucherungsfahigkeit 
besitzen. 
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liber  die  Atiologie  der  Krankheit  konnte  bisher  nichts  sicheres  ermittelt 
werden.  Die  Patienten,  die,  wie  erwahnt,  meist  im  kindlichen  oder  jugendlichen 
Alter  stehen,  sind  gewohnlich  sonst  gesund.  In  einer  Anzahl  der  Falle  ergeben  sicli 
Anhaltspunkte  fur  einen  Zusamraenhang  mit  Tuberkulose,  die  auch  als  Ursache 
der  rezidivierenden  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen,  eventuell  kombiniert 
init  dem  Befunde  der  Retinitis  proliferans  in  gewissen  Fallen  erkannt  worden  ist. 
Leber  betont  auch  die  Ubereinstimmung  der  Retinitis  exsudativa  mit  der  eben 
genannten  Krankheit  hinsichtlich  des  Vorkommens  bei  jungeren  Individuen  und 
beim  mannlichen  Geschlecht,  so  daB  die  beiden  Prozesse  eine  gewisse  Verwandt- 
schaft  zeigen. 

Die  senile  Form  scheint  auf  Arteriosklerose  zu  beruhen.  Hegner  sah  doppel- 
seitige  Veranderungen  in  der  Makulagegend  bei  Lymphogranulomatose. 

Die  Differentialdiagnose  gegeniiber  anderen  Krankheiten  des  Augenhinter- 
grundes  begegnet  in  den  Fallen,  in  denen  es  sich  um  weiter  vorgeschrittene  und  aus- 
gepragte  Falle  handelt,  keinen  Schwierigkeiten,  kann  aber  dann  schwieriger 
werden,  wenn  bereits  ausgedehnte  Netzhautablosung  hinzugetreten  ist.  Sind  die 
weiBen  Stellen  in  der  Netzhaut  sehr  groB,  mit  deutlicher  Prominenz,  so  geben 
dieses  Zeichen  so  wie  das  Verhalten  der  NetzhautgefaBe  und  die  Begrenzung  der  veran- 
derten  Partien  geniigend  Anhaltspunkte  zur  Charakterisierung  als  Retinitis  exsudativa. 
GroBe  Plaques  von  markhaltigen  Nervenfasern,  die  sich  allerdings  gewohnlich 
an  den  Rand  der  Papille  anschlie Ben,  was  anderseits  auch  bei  den  Herden 
der  Retinitis  exsudativa  vorkommt,  unterscheiden  sich  schon  durrh  die 
mehr  glanzendweiBe  Farbe,  das  Ausstrahlen  in  radiar  zur  Papille  tresiellte  weiBe 
Streifen,  dann  auch  das  stellenweise  Bedecktsein  der  NetzhautgefaBe,  wogegen  das 
Fehlen  jeglicher  Pigmentierung,  der  GefaBveranderungen  und  vDi  Prominenz  nicht 
unbedingt  fiir  markhaltige  Nervenfasern  spricht,  da  dieses  vreihalten  auch  bei  der 
Retinitis  exsudativa  beobachtet  wird.  Falle  von  Retiniti®  exsudativa  mit  dem 
Sitz  in  der  Makulagegend  bieten  ofter  eine  gewisse  Aknliohkeit  mit  dem  Bilde  der 
Retinitis  circinata  dar,  auf  was  wir  schon  oben  aufmerksam  gemacht  liaben.  Doch 
finden  sich  bei  genauer  Beriicksichtigung  aller  Vpfhaltnisse  immer  hinreichende 
Unterscheidungsmerkmale.  Das  Zentrum  der  Affektion  entspricht  gewohnlich  nicht 
genau  der  Makulagegend,  so  daB  man  in  vide*?  Fallen  hochstens  an  die  atypischen 
Falle  von  Retinitis  circinata  denken  ktu:  t<,.  Wichtig  ist  ferner  die  unregelmaBige 
Gestalt  der  weiBen  Flecke,  die  nicht  dtn  charakteristischen  Fleckenglirtel  wie  bei 
Retinitis  circinata  bilden  oder  d is  Vorkommen  groBerer  weiBer  Flachen.  Immerhin 
kommen  auch  bei  der  Retinitis  exsudativa  neben  anderen  weiBen  Herden  bogen- 
formige  Veranderungen  vor,  ovj  nicht  nur  an  einen  Teil  des  Fleckengurtels  der 
Retinitis  circinata  erinnern,  sondern  einem  solchen  vielmehr  entsprechen  (so  in 
dem  Falle  von  Guzmaun).  Ubrigens  besteht  eine  gewisse  Ahnlichkeit  zwischen 
der  Retinitis  exsudmvj  und  der  Retinitis  circinata  nicht  nur  betreffs  der  ophthalnio- 
skopischen  Erscheinungen,  sondern  auch  in  Hinsicht  auf  die  beiden  Erkran- 
kungen  zugruixde  liegenden  Zirkulationsstorungen  in  der  Netzhaut  und  die  ana- 
tomische  G-rundlage  der  weiBen  Flecke,  die  auch  bei  der  Retinitis  circinata  hochst- 
wahrschmnlich  in  Fettherden  besteht.  Die  schwere  Form  der  Retinitis  albumi- 
nuricu,  bei  der  die  Netzhaut  in  groBer  Ausdehnung  um  die  Papille  verdickt  und 
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weiB  getriibt  ist,  weist  in  mehrfacher  Richtung  unterscheidende  Merkmale  auf. 
Dahin  gehort  die  starke  Schlangelung,  Erweiterung  und  teilweise  Bedeckung  der 
GefaBe,  dann  die  immer  vorhandenen,  oft  zahlreichen  Blutungen  und  endlich  ganz 
besonders  der  abnorme  Zustand  der  Papille,  die  ebenfalls  eine  starke  Schwellung 
zeigt,  so  daB  sie  in  der  ausgedehnten  Netzhautinfiltration  formlich  untergeht. 

Von  Leber  wird  darauf  hingewiesen,  daB  eine  von  Doyne  und  Stephenson 
beschriebene  Chorioiditis  mit  siebformiger  Exsudation  mit  der  Retinitis 
exsudativa  verwechselt  werden  kann.  Die  Chorioidea  ist  bei  dieser  Form  der 
Chorioiditis  in  groBerer  Ausdehnung  von  einer  lichten  Exsudatschichte  bedeckt, 
die  zahlreiche  rundliche  Liicken  enthalt,  durch  die  die  dahinter  liegende  Chorioidea 
mit  ihren  GefaBen  durchzusehen  ist  (Tafel  XV,  Fig.  13).  Leber  meint,  daB  es  sicli 
dabei  hochstwahrscheinlich  um  eine  auf  die  Innenflache  der  Chorioidea  abge- 
lager te  Schichte  eines  fibrin  osen  Exsudats  handelt,  in  der  sich  bei  der  Zusammen- 
ziehung  Liicken  gebildet  haben.  Als  unterscheidendes  Merkmal  von  der  Retinitis 
exsudativa  muB  hervorgehoben  werden,  daB  diese  Liicken  kreisrund  oder  etwas 
oval  sind,  wahrend  ahnliche  Unterbrechungen  der  ausgebreiteten  weiBen  Flachen 
bei  der  Retinitis  exsudativa  ganz  unregelmaBige  Formen  haben. 

Ist  einmal  Netzhautabhebung  eingetreten,  so  hangt  die  Moglichkeit  der 
Diagnose  davon  ab,  ob  noch  ein  Teil  der  veranderten  Netzhaut  als  soldier  erkennbar 
ist,  sei  es  auf  den  abgehobenen  oder  den  noch  anliegenden  Teilen.  Es  komint  bei 
partieller  Netzhautablosung,  wie  oben  erwahnt,  vor,  daB  gerade  die  in  groBere 
Herde  verwandelten  Netzhautteile  wohl  infolge  teilweiser  Verwachsungen  mit  der 
Chorioidea  mit  dieser  in  Kontakt  bleiben,  so  daB  die  nicht  charakteristisch  ver- 
anderten abgehobenen  Netzhautpartien,  wenn  sie  starker  vorgewolbt  sind  oder 
iiberhangen,  die  infiltrierten  Teile  verdecken,  was  nur  eine  einfache  Netzh&ui- 
abhebung  diagnostizieren  laBt.  In  manchen  Fallen  ist  auch  eine  Verw^ch  lung 
mit  einem  Gliom,  speziell  mit  der  Form  des  Glioma  exopliytuni  moglicb,  b senders 
dann,  wenn  weiB  verfarbte  Teile  der  Retina  buckelformig  vorgewolbt  sind.  Die 
mangelnde  Durchleuchtbarkeit  des  Auges  von  der  Sklera  aus  wir  1 dann  allerdings 
die  Diagnose  des  Glioms  stellen  lassen,  wahrend  eine  allseitige  Durchleuchtbarkeit 
ein  Gliom  nicht  ausschlieBt.  Eine  Spannungsvermehrung  kann  auch  bei  Retinitis 
exsudativa  vorkommen.  Auch  dann,  wenn  man  nach  rLn  U nstanden  des  Falles 
(Alter  des  Patienten)  nicht  an  Gliom,  sondern  nur  an  Vsoudogliom  denken  kann, 
wird  es  ofter  nicht  moglich  sein,  die  Retinitis  exsud  tti  ra  mit  Sicherheit  als  Ursache 
des  Pseudoglioms  zu  erkennen.  Cholesterinkr' stall e oder  GefaBveranderungen  in 
der  weiB  gefarbten,  abgelosten  Netzhaut  sprechen  fur  Retinitis  exsudativa. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.#  Cictefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A.,  S.  1317: 
Axenfeld,  Ret.  ext.  exsudat.  mit  KnocbmduJdung.,  Gr.  A.  f.  0.,  90,  1915;  Elschnig, 
Tumorahnliche  Gewebswucherung  in  aer  Maaula,  Kl.  M.  Bl.,  62,  1919;  Van  der  Hoeve, 
Ret.  exsud.  mit  Lochbildg.,  Ref.  Kl.  M.  PL,  56,  1916;  Ejler  Holm,  Ret.  exsud.  ext.,  Kl. 
M.  Bl.,  59,  1917;  Hegner,  Ret.  exsv’a.  bei  Lymphogranulomatose,  Kl.  M.  BL,  57,  1916; 
Fredrik  Berg,  Beitr.  zur  path.  An.  d.  Ret.  exs.,  Gr.  A.  f.  0.,  98, 1919;  Gourf  e in -Welt, 
Bezieh.  d.  Ret.  exsud.  zur  Augiouatose,  Ref.  KL  M.  BL,  65,  1920. 
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10.  Retinitis  metastatica. 


Die  Art  der  Entstehung  dieser  Retinitisform,  wo  bei  es  sich  uni  embolische 
Prozesse  mit  entziindungserregendem  Materia],  um  eine  Mikrobenembobe  handelt, 
bringt  es  mit  sich,  daB  die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  mit  deren  Ergebnissen 
wir  es  hier  allein  zu  tun  haben,  nur  in  einem  Teil  der  Falle,  moglich  ist.  Es  treten 
namlich  zugleich  mit  den  Netzhautveranderungen  oder  bald  nach  ihrem  Beginn  auf 
derselben  Ursache  beruhende  Veranderungen  in  anderen  Teilen  des  Auges,  vor  allem 
in  der  GefaBhaut  auf,  welche  die  Verlegung  der  Pupille  durch  Exsudat  Oder  Glas- 
korpertrubungen  zur  Folge  haben,  so  daB  der  Einblick  auf  den  Fundus  unmoglich  wird. 
Auch  dann,  wenn  die  Erkrankung  der  Retina  fast  allein  oder  in  einem  uber  die  Er- 
krankung  anderer  Teile  sehr  iiberwiegenden  MaBe  vorhanden  ist,  kommt  es  rasch  zur 
Verschleierung  des  Fundus  durch  Glaskorpertrubung.  Kann  man  die  Veranderungen 
im  Augenhintergrund  mit  dem  Augenspiegel  noch  sehen,  so  ist  es  oft  nicht  moglich, 
zu  entseheiden,  ob  die  Erkrankungsherde  in  der  Netzhaut  oder  in  der  Aderhaut 
liegen,  was  allerdings  von  geringer  praktischer  Wichtigkeit  ist,  da  die  beiden  einander 
anliegenden  Membranen  doch  sehr  oft  gleichzeitig  erkranken.  Die  Annahme  einer 
primaren  Erkrankung  der  Retina  oder  einer  sehr  starken  Beteiligung  derselben 
wird gerechtfertigt  sein,wenn  die  Trubung  die  NetzhautgefaBe  bedeckt  sind  oder  sich 
deutliche  Veranderungen  der  NetzhautgefaBe  wahrnehmen  lassen.  Bei  dem  raschen 
hortschreiten  des  Piozesses  muB  dem  Untersucher  zeitig  genug  Gelegenheit  zur 
ophthalmoskopischen  Beobachtung  geboten  sein.  Bei  doppelseitigen  Affektionen, 
wo  das  eine  Auge  sehr  schwer,  das  andere  weniger  stark  ergriffei.  ist,  konnte 
bei  letzterem  ofter  die  Augenspiegeluntersuchung  noch  in  einem  friiheren  Stadium 
vorgenommen  werden. 

Die  Netzhaut  zeigt  groBe,  weiBe,  wolkig  ausseheude  Stellen.  die 
manchmal  auf  einen  sektorenformigen  Teil  des  Fundus  besduankt  sind  und  an 
denen  man  auch  haufig  eine  deutliche  Prominenz  bis  zu  C 7 D nachweisen  kann. 
Niemals  fehlen  Netzhautblutungen,  ja  sie  sind  manchmal  sehr  zahlreich  vor- 
handen wie  in  dem  Fall  von  Leber.  Ein  Teil  von  ihnen  umgibt  als  rote  Ringe 
die  weiBen  Herde.  Auch  die  Makulagegend  ist  mounter  der  Sitz  eines  weiBen  In- 
filtrationsherdes,  indem  sich  daselbst  eine  gnBe  weiBe  Stelle  vorfindet,  die 
mehrfach  groBer  als  die  Papille  werden'ka.m  ^Herrnheiser).  Oft  laBt  sich  eine 
sehr  rasche  VergroBerung,  Ausbreitung  und  Konfluenz  dieser  Netzhautveranderungen 
konstatieren.  Die  Papille  ist  verwasclien  begrenzt,  gerotet,  die  Vencn  sind  er- 
weitert  und geschlangelt,  so  daB  man  auch  wohl  vori  einer  Papilloretinitis  sprechen 
kann.  Diagnostisch  wichtig  ist,  dab.  wie  erwahnt,  in  vielen  Fallen  eine  Glaskorper- 
trubung vorhanden  ist  oder  aich  bald  einstellt  und  daB  sehr  oft  Erscheinungen 
von  Iridocylitis,  Prazipitaie,  hintere  Synechien,  Exsudate  in  der  Pupille,  Hypo- 
pyon sich  hinzugesellen.  Erscheinungen,  die  am  anderen  Auge  schon  in  weit  hoherem 
Grade  vorhanden  sou;  Lbnnen  (Falle  von  Hirschberg  und  Axenfeld).  SchlieBlich 
kann  es  unter  Protrusion  und  Chemosis  zur  Perforation  der  Sklera  kommen, 
ein  Ausgang  d^r  delleicht  ofter  beobachtet  werden  wiirde,  wenn  der  Tod  des 
Kranken  r.'cht  faiher  eintrate,  so  daB  die  Augenerkrankung  als  ein  ominoses  Zeichen 
betrachtet  verden  muB.  Ch.  St.  Bull  hat  bei  Influenzapneumonie  mehrfache 
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groBen  weiBen  Flachen  zusammenflossen.  Auch  hier  traten  Glaskorpertrubungen 
uud  Symptome  von  Iritis  hinzu. 

Ein  anderes  Bild  bieten  jene  seltenen  Falle,  in  denen  die  Erkrankung  voll- 
standig  auf  die  Retina  beschrankt  bleibt.  Wir  konnen  unter  diesen  Fallen 
zwei  durch  je  zwei  Beobachtungen  reprasentierte  Gruppen  unterscheiden.  In  der 
einen  sind  zahlreiche  weiBe  Netzhautherde  von  blutigen  Ringen  umgeben  und 
Netzhautblutungen  gesehen  worden  (Grunert-Michel  und  Axenfeld-Goh).  In 
diesen  beiden  Fallen  ermoglichte  der  bald  eingetretene  Tod  die  anatomische  Unter- 
suchung.  Sie  ergab  im  ersten  Falle  Rundzelleninfiltrationen  der  Retina  an  den 
betreffenden  Stellen,  ohne  daB  man  jedoch  darin  Mikroorganismen  nachweisen 
konnte.  In  dem  Falle  von  Axenfeld  und  Goh  wurde  als  Grundlage  der  weiBen 
Herde  teils  die  ganglioforme  Degeneration  der  Nervenfasern,  teils  Rundzellen- 
infiltration  nachgewiesen.  In  Rundzellenherden  der  Retina  und  zwei  ahnlichen  Herden 
der  Chorioidea  fanden  sich  Mikrokokkenhaufen.  Ob  sich  diese  Falle  von  den  friiher 
erwahnten  Fallen,  die  sich  mit  schweren  Veranderungen  der  Uvea  und  des  Glas- 
korpers  komplizieren,  so  wesentlich unterscheiden,  steht  allerdings  deswegen nicht  fest, 
weil  der  bald  eingetretene  Tod  die  Annahme  zulaBt,  daB  es  sich  dabei  um  den  ersten 
Anfang  der  gleichen  Erkrankung  wie  in  jenen  schweren  Fallen  handelt,  die  bei 
langerem  Bestande  des  Lebens  denselben  Verlauf  genommen  hatten.  Der  Fall  von 
Grunert-Michel  betraf  ein  achtjahriges  Madchen  mit  kryptogener  Pyamie,  jener 
von  Axenfeld  und  Goh  einen  funfundzwanzigjahrigen  Mann  mit  Endokarditis 
ulcerosa  und  Pneumokokkensepsis. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  der  Falle  mit  Beschrankung  der  Erkrankung  auf  die 
Netzhaut,  vertreten  durch  die  Beobachtungen  von  Peters  und  Frankel  liegeu 
nur  klinische  Befunde  vor,  indem  die  Grundkrankheit  vollig  ausheilte  unu  aaeh 
eine  ganzliche  Riickbildung  der  Netzhautalteration  eintrat.  Die  Auifassung,  daB 
es  sich  dabei  wirklich  um  eine  metastatische  Retinitis  gehandelt  hat,  beruht 
freilich  nur  auf  einem  AnalogieschluB.  In  dem  Falle  von  Peters  ^anden  sich  bei 
einem  zwanzigjahrigen  Mann,  der  eine  Pneumonie  und  Iritis  tbc  standen  hatte, 
in  der  Umgebung  der  Papille  bis  zu  3 P D von  ihr  abliegein*.  die  Makulagegend 
freilassend,  sieben  groBere,  rundliche  Herde  von  y2bis  IF  D mit  verschwommenen 
Grenzen  von  weiBlichgrauer  Farbe  und  deutlicher  Promincnz,  uber  welche  die 
NetzhautgefaBe  hinwegzogen.  Es  erfolgte  vollige  HeJu mit  normaler  Sehscharfe. 
Frankel  sah  bei  einem  Kranken  ebenfalls  nach  Pneumonie  fiinf  bis  sechs  weiBliche 
Flecken  von  X/ZP  D,  von  denen  einer  eine  dentlir-he  Prominenz  zeigte.  Auch  hier 
kehrte  der  Augenspiegelbefund  zur  Norm  zuriick. 

In  beiden  Gruppen  dieser  ledigli  jh  die  Retina  betreffenden  Erkrankungen 
besteht  eine  groBe  Ahnlichkeit  des  tftRindes  mit  jenem  bei  Retinitis  septica, 
die  wir  im  folgenden  Abschnitt  abhandeln  werden,  nur  daB  in  der  zwTeiten  Gruppe 
die  Herde  wohl  etwas  groBer  sind  als  jene  bei  Retinitis  septica.  Immerhin  konnte 
man  durchgreifende  ophthahnoskopische  Unterscheidungsmerkmale  nicht  auf- 
stellen.  Die  anatomische  L itf rsuchung  hat  in  dem  Falle  von  Axenfeld  ergeben, 
daB  ein  Teil  der  Herd-  tatsachlich  dieselbe  histologische  Zusammensetzung  zeigte 
wie  die  weiBen  Fle»  kc  der  Retinitis  septica.  Allerdings  waren  gerade  diejenigen 
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Herde,  welche  die  Mikrokokkenhaufen  enthielten,  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  wahrschemheh  garnicht  gesehen  worden,  da  sie  sehr  peripher  lagen. 

Lite  ratur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A.,  S.  679. 

11.  Retinitis  septica.  Retinitis  bei  Anamie,  Retinitis  cachecticorum. 

Die  in  diesem  Abschnitte  zu  schildernden  Netzhautveranderungen  sind  obwohl 
der  Name  Retinitis  dafiir  in  Gebrauch  steht,  doch  wohl  nicht  als  Entzundun*.  viel- 
mehr  als  der  Ausdruck  einer  Ernahrungsstorung  der  Retina  aufzufassen,  was”durch 
die  anatomische  Untersuchung  erwiesen  wird  und  auch  dann  gilt,  wenn  man  dabei 
in  gewissen  Fallen  an  embolische  Vorgiinge  denkt.  Kann  man  schon  bei  manclien 
der  oben  behandelten  Retinitisformen  iiber  die  Berechtigung  des  Namens  Retinitis 
streiten,  so  gilt  dies  bier  noch  mehr.  Diese  Befunde  bilden  also  wohl  am  besten  den 
Ubergang  zu  den  „Retinalveranderungen  nicht  entzundlichen  Ursprun<rs“,  die 
anschlieBend  an  die  Retinitiden  behandelt  werden  sollen. 

Das  Krankheitsbild  setzt  sich  aus  Netzhautblutungen  und  weiBen  Netz- 
hautherden  zusammen,  die  ofter  von  einem  roten  Saum  umgeben  sind  und  keine 
besondere  charakteristische  Anordnung  zeigen.  Die  Hamorrhagien  liegen  meist 
in  der  Uingcbung  der  Papille,  seltener  in  der  Peripherie.  Ihre  Form  ist  flaming 
oder  streifig,  zur  Mitte  der  Papille  radiar  gestellt  (Blutungen  in  der  Nervenfaser" 
schicht),  wobei  sie  mitunter  dem  Verlaufe  groBerer  GefaBe  folgen,  sie  gliichsam 
einseheiden.  Nur  selten  kommt  es  zum  Durchbrnch  des  Blutes  an  der  irru  ren  Ober- 
flache  der  Netzhaut  und  zur  Ausbildung  einer  praretinalen  Hamorrhagie. 

Die  weiBen  Herde,  die  man  auch  als  Rothsche  Flecke  bezeioknet,  haben 
erne  runde  oder  unregelmaBige  Form,  sind  graulichweiB  bis  weiB,  von  verwaschener 
Begrenzung.  Sie  haben  nur  eine  maBige  GroBe,  so  daB  ihr  L uchmesser  meist  nur 
Bruchteile  des  Papillendurchmessers  betragt  und  finder  sich  nicht  selten  an  der 
Teilungsstelle  zweier  GefaBe  oder  entlang  von  GefaBen.  dhseiben  steUenweise  ver- 
eckend.  Eine  besondere  Struktur  ist  an  ihnen  meist  weder  in  ihrer  Mitte  noch  am 
Rande  wahrnehmbar,  selten  scheinen  sie  sich  am  Rina 3 in  zarte,  weiBe,  zur  Papille 
radiare  Streifen  aufzulosen.  Ein  Teil  der  Blutuugen  und  der  weiBen  Herde  zei<n 
an  manchen  Stellen  insoferne  eine  Beziehung  zu  emander,  als  sich  neben  den  weiBen 
ierden,  an  sie  unmittelbar  anschlieBend,  Biutaustritte  finden  oder  die  Blutungen 
ein  weiBes  Zentrum  haben.  Doch  best^ht  zwischen  Blutungen  und  weiBen  Flecken 
keineswegs  ein  derartiger  Zusammenhmg,  daB  die  Flecken  etwa  immer  aus  den 
Blutungen  entstunden.  Man  kam.  vielmehr,  wie  Herrnheiser  konstatiert  hat 
die  weiBen  Herde  an  Stellen  der  Netzhaut  auftreten  sehen,  wo  vorhei  keine  Blutungen 
saBsn.  Auch  bekommen  die  olutungen  nicht  immer  im  Verlaufe  ein  weiBes  Zentrum 
sondern  verschwinden  oft  in  ner  Weise,  daB  sie  allmahlich  blasser  und  blasser  werden’ 
bis  sie  sich  schlieBlich  com  roten  Fundus  gar  nicht  mehr  unterscheiden  Die 
weiBen  Herde  sowolil  vie  die  Blutungen  bilden  sich  oft  recht  rasch,  schon  innerhalb 
von  Stunden  aus,  wie  man  bei  wiederholten  Untersuchungen  feststellen  konnte. 
Sit  tre  ten  bei  i,  ngeier  Dauer  der  Affektion  an  neuen  Stellen  auf,  wiilirend  sie  sich 
an  anderen  Zi’riickbilden. 

Die  beschnebenen  Netzhautveranderungen,  die,  wie  man  sieht,  kein  besonders 
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charakteristisches  Aussehen  haben,  werden  bei  septischen  Zustanden  beob- 
achtet.  Roth,  der  sie  zuerst im  Jahre  1872  beschrieb,  hat  schon  auf  die  diagnostische 
Wichtigkeit  des  Befundes  aufmerksam  gemacht,  der  auch  von  anderen  Untersuchern, 
wie  besonders  von  Litten  und  Herrnheiser  bestatigt  wurde,  wenn  sich  auch  die 
iible  prognostische  Bedeutung,  wie  sie  Litten  anfangs  angenomnren  hatte,  bei 
weiteren  Untersuchungen  als  nicht  zu  Recht  bestehend  erwies.  Ganz  ahnliche 
Augenspiegelbilder  finden  sich  bei  der  progressiven  perniziosen  Anamie,  wo 
sie  so  haufig  vorkommen,  daB  sie  auch  fiir  die  Diagnose  dieser  Krankheit  verwertet 
werden  konnen  (Tafel  XI,  Fig.  1).  Es  verbinden  sich  hier  die  angefuhrten  Symptome 
mit  jenen  des  anamischen  Fundus:  Blasse  der  Papille,  gelbliche  Farbung  des  Fundus 
mit  starkerer  Granulierung,  durchscheinende  Beschaffenheit  der  Blutsaule  in  den  Ge- 
faBen  auf  der  Papille,  geringer  Farbenunterschied  zwischen  Arterien  und  Venen  (s. 
oben  S.  337).  Ofter  fehlen  aber  bei  der  perniziosen  Anamie  die  weiBen  Netzhautherde, 
so  daB  neben  den  Erscheinungen  der  Anamie.  nur  Netzhautblutungen  vorliegen.  Die 
gleichen  Befunde  ergibt  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  auch  bei  anderen 
anamischen  Zustanden,  wie  sie  nach  starken,  oft  sich  wiederholenden  Blut- 
verlusten  bei  Darmparasiten  (Anchylostoinum,  Botriocephalus)  entstehen, 
wenn  auch  der  Prozentsatz  der  Falle  mit  Augenhintergrundsveranderungen  lange 
nicht  so  hoch  ist  wie  bei  pernizioser  Anamie. 

Hieher  gehoren  auch  die  Falle,  die  Pick  unter  dem  Narnen  Retinitis  cachec- 
ticorum  zusammengefaBt  hat.  Nur  scheinen  dabei  die  weiBen  Herde  in  relativ 
groBerer  Zahl  vorzukommen.  Es  handelt  sich  um  Kranke,  die  durch  maligne  Tu- 
moren,  unter  denen  die  Magenkarzinome  an  erster  Stelle  stehen  oder  aber  durch 
andere  schwere  chronische  Krankheiten,  wie  Tuberkulose,  Lungengangran,  Lekr- 
krankheiten,  chronische  Nephritis  usw.  stark  heruntergekommen  sind.  Berreifs 
der  letzteren  Krankheit  betont  Pick  die  verschiedene  Bedeutung,  d;e  solche 
Fundus veranderungen  gegeniiber  der  eigentlichen  Retinitis  albuminurita  tiaben. 
Wahrend  diese  Krankheit  immer  ein  sehr  ominoses  Zeichen  ist,  in  lem  die  Lebens- 
dauer  der  von  Retinitis  albuminurica  befallenen  Nephritiker  gewohnlich  eine  sehr 
begrenzte  ist,  findet  man  der  Retinitis  septica  analoge  Veranderungcxi,  also  weiBliche 
Netzhautherde  mit  Blutungen,  auch  schon  in  friihen  Stadien  <.er  Nierenkrankheit 
und  es  kann  aus  diesen  Befunden  kein  SchluB  auf  eine  iibk  Prognose  gezogen  werden. 
Bei  Chlorose  wurden  bisher  fast  ausnahmslos  nur  Netzhautblutungen  und  keine 
weiBen  Herde  beobachtet. 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  in  mm  Fallen  von  Retinitis  septica 
ebenso  dort,  wo  Anamie  vorlag,  als  Ursache  fin  die  weiBen  Herde  Einlagerung  von 
Fettkornchenzellen  und  ganglioforme  Yerdickung  der  Nervenfasern  ergeben  (Roth, 
Herrnheiser,  Uhthoff).  Bakterier  vurden  allerdings  von  Litten  und  von 
Kahler  gefunden,  doch  erklart  H ‘r.  uheiser  diese  Befunde  durch  postmortale 
Wucherung  von  Mikroorganismeu  Von  einigen  Untersuchern  (Manz,  Bondi) 
wurden  bei  Anamie  als  Gruiidkn.iKheit  GefaBveranderungen  beschrieben,  bestehend 
in  Verfettung  kleiner  Gefd'V  oder  aneurysmenartigen  Ausbuchtungen  derselben. 

Die  Pathogenese  dibftc  bei  den  verschiedenen  Grundkrankheiten  oder  Zu- 
standen, welche  zu  db.n  Netzhautveranderungen  fiihren,  auch  verschieden  zu  be- 
urteilen  sein.  Bei  ip.  Retinitis  septica  hat  man  die  Einwirkung  von  im  Blute  gelosten 
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Bakterientoxinen  angenommen,  womit  jedoch  das  herdweise  Auftreten,  dann  der 
Umstand,  daB  die  Netzhautveranderungen  auch  bei  leichteren  Fallen  vorkommen 
schwer  in  Einklang  zu  bringen  sind.  Leber  denkt  deshalb  an  die  Einwirkung 
kleiner  Kolonien  abgestorbener  oder  im  Absterben  begriffener  Mikroorganismen, 
die  an  der  GefaBwand  hangen  geblieben  sind  und  ini  anatomischen  Praparat  nicht 
leicht  nachgewiesen  werden  konnen.  Bei  der  pemiziosen  Anamie  ist  die  bei  dieser 
Krankheit  vorhandene,  in  ihrer  eigentlichen  Ursache  noch  unaufgeklarte  Neigun<* 
zu  Blutungen,  die  hamorrhagische  Diathese,  auch  als  das  veranlassende  Moment 
fur  die  Retinalblutungen  anzusehen.  Bei  den  Fallen  von  Darmparasiten  ist  die 
Einwirkung  von  Toxmen,  die  von  den  Parasiten  erzeugt  werden,  wahrscheinlich. 
Toxine  konnen  auch  bei  der  Retinitis  cachecticorum  eine  Rolle  spielen,  wenn 
auch  hier  die  durch  die  Anamie  verlangsamte  Zirkulation  und  die  dadurch 
bedingten  Verstopfungen  kleiner  GefaBe.  dann  die  Ernahrungsstorung  des  GefaB- 
endothels  in  Betracht  kommen,  welchen  Alterationen  bei  den  Retinitisformen  nach 
schweren,  oft  wiederholten  Blutverlusten  der  wichtigste  EinfluB  zukommen  diirfte. 

Differentialdiagnostisch  ist  anzufiihren,  daB  die  einzelnen  Herde  aller- 
dings  mit  den  bei  anderen  Retinitisformen,  speziell  mit  den  groBeren,  unscharf 
begrenzten  Herden  in  den  inneren  Netzhautschichten  bei  Retinitis  albuminurica 
groBe  Ahnlichkeit  haben.  Sie  sind  aber  regellos  iiber  den  Fundus  verteilt.  will) rend 
sie  bei  der  Retinitis  albuminurica  oft  in  einer  Art  von  Ringzone  in  groBerer  Ent- 
fernung  von  der  Papille  sitzen.  Bei  der  Retinitis  albuminurica  sind  ferner  neben 
den  groBeren  Herden  gewohnlich  auch  ganz  kleine,  weiBglanzende,  scharf  begr.  nzte, 
auf  fettigen  Einlagerungen  beruhende  Flecke  vorhanden,  die  in  viel  -r.  Fallen  die 
Sternfigur  in  der  Makulagegend  bildcn.  Diese  kleineren  Herde  fek'ei.  bei  der  Re- 
tinitis septica  und  den  verwandten  Formen  ganz.  In  den  Fallen,  wo  sich  bei 
Nephritis  nur  einzelne  weiBe  Herde  und  Blutungen  wie  bei  der  Retinitis  septica 
vorfinden.  konnte  es  sich  entweder  urn  eine  beginnende  Retinitis  albuminurica  oder 
eventuell  im  Sinne  Picks  um  eine  Retinitis  cachecticorum  bei  Nephritis  handeln 
woruber  wohl  die  Umstande  des  Falles  Aufklarung  etben  werden. 

Die  allgemein  diagnostische  Bedeutung  dieser  Retinitisformen  liegt 
bei  den  fieberhaften  Erkrankungen  wohl  darin.  daf  die  Veranderungen  der  Retinitis 
septica  eben  liaufig  bei  septischen  Prozessen  besonders  beim  PuerperalprozeB 
dagegen  bei  Typhus,  Miliartuberkulosc  ni.d  tuberkuloser  Meningitis  nur  iiuBerst 
selten  vorkommen.  Unter  den  mit  schwerer  Anamie  einhergehenden  Erkrankungen 
ist  es  wieder  die  perniziose  Anan  le,  lie  sich  besonders  haufig  mit  der  Netzhaut- 
erkrankung  verbindet,  ja  manche  beobachter  geben  an,  daB  diese  sich  im  Hohe- 
stadium  der  Grundkrankheit  fasr  konstant  findet. 

- Da  die  Netzhautveramlerungen  bei  den  besprochenen  Retinitiden  nur  dann 
Sehstorung  hervorrufen,  wenn  die  Herde  in  der  Makulagegend  sitzen,  so  wird  man 
selten  durch  die  Kiagen  des  Patienten  zur  Augenuntersuchung  veranlaBt.  Eine 
starke  Beeintracht.'gung  des  Sehens,  fur  die  der  Augenspiegelbefund  keine  Er- 

klarung  bietet,  wflrde  naturlich  an  eine  andere  Ursache,  etwa  zentraler  Natur, 
denken  lass^ji. 

Litt  ra  tur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A.,  S.  693. 
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12.  Retinitis  leprosa. 

Wahrend  Retinochorioiditis  unter  einem  von  den  ubrigen  Formen  nicht  zu 
unterscheidendem  Bilde  wiederholt  bei  Lepra  beobachtet  und  mit  dieser  Krankheit 
in  Zusamraenhang  gebracht  worden  ist,  wurde  auch  eine  fur  Lepra  charakteristische 
Retinitis  zuerst  von  Trantas  beschrieben.  Dieser  hat  in  Fallen,  wo  die  in  gewohn- 
licher  Weise  vorgenommene  Augenspiegeluntersuchung  einen  normalen  Befund 
ergeben  hatte,  durch  seine  Methode  der  Untersuchung  der  peripheren  Teile  des 
Augenhintergrundes  mit  Digitalkompression  (s.  S.  225)  in  der  Gegend  der  Ora  serrata 
Veranderungen  in  Gestalt  von  kleinen  weiBen  Herden  beobachtet,  die  spater  auch 
von  Valettas  beschrieben  und  abgebildet  wurden.  Man  kann  so  die  Ora  serrata 
als  grauweiBe  Linie  und  vor  und  hinter  ihr  einzeln  stehende  oder  gruppierte,  runde, 
weiBe,  glanzende  Fleckchen  sehen,  von  denen  ein  Teil  eine  deutliche  Promi- 
nenz  zeigt. 

In  manchen  Fallen  konnen  solche  Flecke  auch  noch  in  der  praaquatorialen 
Zone  des  Fundus  vorhanden  sein  und  sind  dann  der  gewohnlichen  Augenspiegel- 
untersuchung zuganglich.  Ich  sah  diese  Herde  auch  einmal  bei  einem  Leprakranken 
bei  der  Untersuchung  der  Peripherie  des  Fundus  im  umgekehrten  Bilde.  Sie  erinnerten 
lebhaft  an  die  kleinen  weiBen  Knotchen,  die  man  bei  Lepra  in  der  Iris  findet  und 
die  sich  durch  ihre  Kleinheit,  scharfere  Begrenzung,  ferner  durch  den  Umstand, 
daB  sie  dem  Gewebe  gleichsam  aufgelagert  sind,  von  den  Tuberkelknotchen  unter- 
scheiden.  Die  Augen  zeigen  immer  gleichzeitig  eine  Keratitis,  Iritis  oder  Epsikle- 
ritis  leprosa  und  man  kann  die  Beobachtungen  natiirlich  nur  dann  machen,  wenn 
durch  diese  Erkrankungen  der  Einblick  auf  den  Fundus  nicht  gestort  wird. 

Der  Name  Retinitis  (Trantas  nannte  sie  Retinitis  perioraserratique)  t nlh 
eigentlich  nur  zum  Teil  zu,  da  die  vor  der  Ora  serrata  befindlichen  Herde  m der 
Pars  ciliaris  retinae  in  der  Gegend  des  Orbiculus  ciliaris  liegen. 

Literatur:  Alexander  Valettas,  Ophthalmoskopische  Verande  ungcn  bei  Lepra, 
Kl.  M.  Bl.,  56,  1916. 

13.  Netzhautveranderungen  bei  Schadelverletzungen  — Pu'cs:hers  Angiopathia 
retinae  traumatica  (Lymphorrhagia  retinae);  Netzhautve-ar  derung  bei  Rumpf- 

kompression  mit  Leberrupbu 

Auf  diese  interessante  Netzhautaffektion  hat  J.  l urtscher  1910  auf  Grund 
zweier  selbstbeobachteter  sowie  zweier  Falle  vi  n Liebrecht  aufmerksam  gemacht 
und  eine  auf  den  Beziehungen  der  Schadelhohle  zum  Auge  basierte  Erklarung  dafiir 
gegeben.  Aus  fruherer  Zeit  stammt  ein  FarL  vcn  Jacobi.  Korber  hat  eine  gleiche 
Beobachtung  auf  Purtschers  Mittei'unjr  hin  veroffentlicht.  Spater  erfolgten 
einschlagige  Publikationen  von  Lie  •‘rtcht  und  Gonin.  Der  Spiegelbefund,  der 
bei  Rumpfkompression  mit  Lebex^upair  von  Tie’tze  gefunden  wurde,  ist  ganz  der 
gleiche  wie  jener  bei  Schadeltraun:  a und  es  besteht  die  Moglichkeit,  daB  die  Genese 
bei  beiden  Arten  der  Verletz^vg  dieselbe  ist. 

Der  Augenspiegelb'H and  zeigt  groBe  weiBe  Flecke  von  verschwom- 
mener  Begrenzung  un  i z;emlicher  GroBe  — sie  messen  1/6  bis  1 P D — welche  haupt- 
sachlich  in  der  Umrcrung  der  Papille,  aber  auch  3 bis  6 P D von  ihr  entfemt,  mit 
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Vorliebeden  groBeren  Venenstammen  entlangsitzen.  Es  war  meist  eine  groBere 
Zahl  solcher  Flecke,  selbst  bis  29  und  30  vorhanden.  Der  Sitz  dieser  Herde,  welche 
sich  oft  aus  feinen  Punkten  und  Strichelchen  zusanmiensetzen  oder  in  solehe  am 
Rande  auflosen,  ist  in  den  inneren  Netzhautsehichten,  was  sich  aus  den  Beziehungen 
zu  den  GefaBen,  die  von  ihnen  an  manchen  Stellen  verdeckt  werden.  schlieBen  lafit. 
Netzhautblutungen  werden  oft  in  den  bekannten  Formen,  als  zur  Papille  radiar 
gestellte  Striche  oder  flammige  Stellen  oder  auch  als  runde  Flecke  gefunden.  In 
mehreren  Fallen  wurden  praretinale  Blutungen  beobachtet,  die  selbst  doppelt 
so  groB  als  die  Papille  waren  (Gonin).  Eine  Papillitis  mit  deutlicher  Papfflenschwel- 
lung,  die  von  Liebrecht  gesehen  wurde,  gehort  jedenfalls  nicht  zum  Krankheits- 
bild,  das  nicht  immer  an  beiden  Augen  vorliegen  muB,  sondern  auch  nur  ein  Auge 
betreffen  kann.  Eine  Papillitis  ist  sogar  imstande,  die  Diagnose  unsicher  zu  machen. 
da  es  sich,  besonders  bei  geringerer  Zahl  undGroBe  der  wei fieri  Herde,  auch  vielleicht 
um  eine  Papilloretinitis  mit  weiBen,  aus  ganglioform  degenerierten  Nerfenfasern 
bestehenden  Flecken  handeln  konnte,  die  nicht  wie  die  hier  beschriebene  Veranderung 
als  die  direkte  Folge  des  Traumas  zu  betrachten  ist,  sondern  durch  andere  Ver- 
letzungsfolgen,  wie  Meningitis,  hervorgerufen  werden  konnte. 

Dieses  auffallende  Augenspiegelbild,  bei  dem,  wenn  nicht  Komplikationen 
vorliegen,  keine  bedeutende  Sehstdrung  vorhanden  sein  muB,  kann  jedenfalls  schon 
sechs  Tage  nach  der  Verletzung  vorhanden  sein  (Korber).  Docli  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich,  daB  es  zu  seiner  Entwicklung  uberhaupt  eines  Zeitraumes  von  einigen 
Tagen  bedarf,  was  allerdings  noch  durch  darauf  geriehtete  ophthalmoskopische 
Untersuchungen  zu  erweisen  ist.  Sichergestellt  ist,  daB  die  weiBen  Nctztaautherde 
im  Verlaufe  von  mehreren  Wochen  wieder  vollstandig  und  ohno  woitere  Spuren 
zu  hinterlassen  verschwinden  und  daB  die  Sehschiirfe  bei  Abwesenheit  von  Kom- 
plikationen dann  vollkommen  normal  ist. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  besteht  eine  gewisse  Ahulichkeit  mit  den  Fallen 
von  Retinitis  albuminurica  mit  groBen,  weiBen  Herden  in  dorUmgebung  der  Papille, 
es  fehlen  aber  immer  die  kleinen,  scharf  begrenzten  weiBen  Herde  in  der  Makula- 
gegend  und  die  Sternfigur  Die  Papille  kann  ger.z  normal  aussehen,  wahrend 
sie  in  diesen  Fallen  von  Retinitis  albuminurica  iir  mer  sehr  verschwommen  ist  oder 
selbst  die  Erscheinungen  einer  Papillitis  zeigt.  Die  einzelnen  Herde  gleiehen  in 
gewisser  Beziehung,  namlich  hinsichtli-,.  lnreT  Farbe,  ihrer  Begrenzung  und  ihrer 
Lage  in  den  inneren  Netzhautsehichten  auch  den  weiBen  Flecken  bei  der  Retinitis 
septica,  sind  aber  meist  erheblich  grower  und  zeichnen  sich  durch  ihre  Lage  haupt- 
sachlich  entlang  den  groBeren  Venenstammen  aus.  Die  weiBen  Stellen  bei  Retinitis 
septica  zeigen  femer  eine  hier  Vn'ende  Beziehung  zu  den  Netzhautblutungen,  indem 
sie  neben  den  Blutungen  liogen  oder  selbst  von  einem  roten,  aus  Blut  bestehenden 
Ringe  umgeben  werden.  Gegenuber  anderen  Netzhautprozessen  bestehen  so  wesent- 
liche  Unterschiede,  dab  eine  Verwechslung  wohl  unmoglich  ist. 

DaB  ein  Zusammenhang  mit  dem  schweren  Schiideltrauma  besteht,  ist  auBer 
Zweifel.  Bei  diesen  Traumen  (Sturz  auf  den  Kopf,  Kompression  des  Schadels) 
muBte  eine  Schadelbasisfraktur  sicher  oder  mit  groBter  Wahrscheinlichkeit  ange- 
nommen  ^''rden. 

Ir.  iJebrechts  Fallen  waren  komplizierte  Schadelfrakturen  mit  bedeutender 
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Zerstorung  der  Hirnsubstanz  die  Ursache.  Purtscher  weist  den  Gedanken,  daB 
die  weiBen  Flecke  aus  Blutungen  entstanden  sein  konnten,  nicht  nur  wegen  der 
Zusammensetzung  aus  Punkten  und  Strichelchen,  dann  der  Lokalisation  an  den 
groBeren  Venenstammen,  sondern  auch  deswegen  zuriick,  weil  sie  zu  rasch  und 
unabhangig  von  Blutungen  entstehen.  Die  anatomischen  Verhaltnisse  des  Optikus 
und  der  Zusammenhang  der  perivaskularen  Lymphraume  der  ZentralgefaBe  mit 
deni  Zwischenscheidenraum,  genauer  mit  dem  Subarachnoidealraum  des  Optikus 
und  dadurch  mit  dem  gleichen  *Raume  im  Schadelinnern  lieBen  Purtscher  an 
Lympliorrhagien  denken,  welche  dadurch  entstehen,  daB  die  durch  das  Trauma 
plotzlich  unter  hohen  Druck  gesetzte  Zerebrospinalfliissigkeit  durch  die  soeben 
genannten  vorgebildeten  Raume  in  die  Netzhaut  eindringt,  d.  h.  nacli  Berstung 
der  Lymphscheiden  direkt  in  das  Gewebe  der  Retina  gelangt.  Es  ist  aber  dabei 
nicht  gemeint,  daB  die  ausgetretene  Lymphe  als  solche  mit  dem  Augenspiegel  wahr- 
nehmbar  ist.  Die  weiBen  Flecke  konnen,  wie  Purtscher  auseinandersetzt,  nur 
durch  Netzhautveranderungen  erklart  werden,  welche  infolge  der  Lymphorrhagie 
entstehen.  Da  noch  keine  histologische  Untersuchung  vorliegt,  so  kann  man  liber 
die  anatomische  Beschaffenheit  der  weiBen  Flecke  nur  Vermutungen  haben.  Am 
wahrscheinlichsten  ist  es,  mit  Leber  Fettkornchenzellen  als  Substrat  anzunehmen, 
wofiir  auch  der  Umstand  spricht,  daB  sich  die  hellen  Flecke  in  Jacobis  Fall,  in 
dem  ein  Sektionsbefund  erhoben  werden  konnte,  auf  Atherzusatz  aufhellten.  Ein 
anderer  Erklarungsversuch  riihrt  von  Liebrecht  her,  der  annimmt,  daB  durch 
Zertriimmerung  der  Hirnsubstanz  entzlindungserregende  Produkte  in  die  Zerebrospi- 
nalfliissigkeit,  mit  dieser  in  den  Zwischenscheidenraum  und  zum  Optikus  gelangen 
wodurch  die  Papillitis  und  die  weiBen  Herde  hervorgerufen  werden.  Wie  ersichtlich, 
pafit  diese  Erklarung  aber  nur  fur  Falle,  in  denen  eine  ausgiebige  Zerstorung  dos 
Gehims  vorhanden  ist,  was  bei  einem  Teil  der  Falle  nicht  zutrifft.  Aue11  muB,  wie 
schon  oben  hervorgehoben  wurde,  keine  Papillitis  vorhanden  sein. 

Ahnliche  Netzhautveranderungen  wie  nach  Schadeltrauma  hat  man  auch  nach 
schweren  Verletzungen  durch  Rumpfkompression  mit  Lebe  ri,  ptur  gesehen. 
Solche  Beobachtungen  rtihren  von  Tietze  her  (Uberfahrenw^rden,  Kompression 
zwischen  zwei  Puffem).  0.  Purtscher  denkt  ebenso  wie  Tietze  auch  bei  diesen 
Fallen  an  eine  analoge  Genese  wie  bei  Schadeltrauma,  indo,n  da i vom  Rumpfe  gegen 
die  Schadelhohle  hinaufgepreBte  Blut  ebenfalls  Druckrtcig^rung  und  Lymphstauung 
hervorruft.  Doch  ist  zu  erwahnen,  daB  Uhthoff,  lei  die  Falle  von  Tietze  unter- 
suchte,  die  Netzhautveranderungen  als  Folge  c er  s *,hwTeren  Anamie  ansah  und  daB 
auch  embolische  Prozesse  oder  Intoxikation  mfoige  der  Nekrose  der  zertrummerten 
Leberteile  als  denkbar  bezeichnet  wurden  in  einem  Falle  von  Stower,  in  dem 
ebenfalls  Blutungen  und  weiBe  Flecke  gtsehen  wurden,  bestand  die  Verletzung 
in  einer  seitlichen  Kompression  des  K/dsts  bei  einem  Bergmann.  Thole  bezeichnete 
im  Anschlusse  an  die  Publikat'ox:  Ton  Tietze  als  Folgen  der  Rumpfkompression 
fur  das  Auge:  1.  vorubergehende,  durch  Zirkulationsstorungen  hervorgerufene 
Amaurose;  2.  Amaurose  dur^h  Sehnervenatrophie  ohne  Blutungen  und  weiBe  Flecke 
(durch  Blutungen  in  den  Sp^nerven  in  dessen  retro bulbaren  Teil);  3.  die  an  Re- 
tinitis albuminurica  eannemde  Form  mit  weiBen  Flecken. 

Eales  beschreVo  emen  Fall  als  einseitige  Retinitis  albuminurica,  bei  welchem 
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nach  einera  Sturz  und  Quetschung  in  der  Nierengegend  drei  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung  weiBe  Herde  in  der  Umgebung  der  Papille  gefunden  wurden.  Nach  den 
Erscheinungen  war  aber  wahrscheinlich  auch  eine  Schadelbasisfraktur  mit  Quet- 
schung des  Sehnerven  erfolgt.  Der  Ausgang  in  Sehnervenatrophie  mit  fadendunnen 
GefaBen  deutet  jedenfalls  darauf  hin,  daB  es  sich  um  eine  direkte  Verletzung  des 
Sehnerven  gehandelt  hat,  und  somit  konnen  die  weiBen  Flecke  auch  in  anderer 
Weise  entstanden  sein  als  bei  den  Fallen  von  Purtscher,  bei  denen  die  Sehscharfe 
zum  Teil  wieder  ganz  normal  wurde.  SchlieBlich  sei  hier  auch  ein  Fall  von  Gonin 
erwahnt,  in  dem  ohne  vorhergegangenes  Trauma  fast  vollige  Erblindung  eingetreten 
war  und  wo  breite,  weiBe  Streifen  entlang  den  ausgedehnten  Retinalvenen  sowie 
eine  groBe,  weiBe  Trubung  um  Papille  und  Makula  vorgefunden  wurde.  Der  Autor 
halt  die  \ eranderung  mit  Wahrscheinlichkeit  fur  Lymphostase  und  Lvmphorrhagie. 

Eine  Mitteilung  von  Stahli  betrifft  einen  Fall,  wo  nach  Sturz  mit  Verletzungen 
am  Hinterhaupt  ohne  Kontusion  des  Auges  vier  Wochen  spater  an  einem  Auge 
eine  sehr  ausgedehnte  Trubung  der  Retina  gefunden  wurde,  iiber  die  die  Netzhaut- 
gefaBe  fast  uberall  unverandert  hinwegliefen ; an  einigen  Stellen  fehlte  die  Trubung 
entlang  den  NetzhautgefaBen  in  Form  von  Bandern  oder  StraBen.  Blutungen 
fanden  sich  in  der  Nachbarschaft  der  Venen.  Am  anderen  Auge  waren  die  weiBen 
Herde  nicht  so  zusammenhangend.  Die  Deutung  dieses  Falles,  der  vom  Autor  fur 
einen  Fall  von  Angiopathia,  ret.  traum.  gehalten  wird,  1st  allerdings  nicht  feststehend, 
wie  Purtscher  ausfuhrt,  indem  er  besonders  auf  den  Sitz  der  weiBen  H^rtL  in  den 
inneren  Netzhautschichten  und  die  Beziehung  der  Herde  zu  den  Gefii'lt^  hinweist. 

Literature  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II  Au£l.,  VII.,  A.,  S. 
1337;  Stahli,  Zur  Kenntnis  der  Angiop.  ret.  tr.,  Kl.  M.  Bl.,  55,  19x5;  0.  Purtscher, 
Zur  Kenntnis  d.  Angiop.  ret.,  ebenda,  56,  1916. 


V.  Retinal  veranderungen  nicht  entzurillichen  Ursprungs. 

1.  Die  Netzhauttriibung  um  die  Foveola  bei  faming  er  amaurotischer  Idiotie  (Tay- 

Sachssche  Erkr  ink  ung). 

Im  Jahre  1881  hat  Waren  Tay  den  bier  zu  schildernden  Augenspiegelbefund 
zuerst  beschrieben.  Die  weiteren  MitiouL^en  dieses  Autors  und  die  Beobachtungen 
anderer,  wie  zunachst  jene  von  Goldzieher,  Magnus,  Knapp,  Wadsworth, 
Hirschberg,  spater  die  von  Mohr,  Higier,  Falkenheim,  Eliasberg,  haben 
ergeben,  daB  das  Krankheitsbild  ein  ungemein  typisches  ist.  Doch  ist  damit  nicht 
gesagt,  daB  die  Falle,  in  denen  bei  familiarer  Idiotie  Sehstorungen  auftreten,  sich 
iinrner  mit  diesem  Symptemenkomplex  darstellen.  Es  sind  vielmehr  mehrere  Typen 
der  familiaren  Idiotie  mit  Amblyopie  oder  Amaurose  zu  unterscheiden,  von  denen 
weiter  unten  die  Rede  sein  soil. 

Der  Augenspiegelbefund  besteht  in  einem  grauweiBen  oder  blaulich- 
weiBen  FJouk  in  der  Gegend  der  Makula,  der  meist  groBer  als  die  Papille  ist  und 
iy2  P Z)  ,niBt,  manchmal  aber  auch  kleiner  als  die  Papille  — 2/3  P D — erscheint. 
Die  Gestalt  ist  rund  oder  leicht  queroval,  die  auBere  Begrenzung  nicht  scharf,  doch 
hebt  sich  die  veranderte  Stelle  als  wohl  definierte  Partie  von  dem  iibrhren  Fundus 
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ab.  Die  NetzhautgefaBe,  die  im  Fundus  durchwegs  ein  normales  Verhalten  zeigen, 
sind  auf  der  weiBen  Netzhauttrubung  deutlich  zu  sehen  und  in  ihrem  Verlaufe  als 
feine,  gegen  die  Mitte  der  Fovea  zu  verlaufende  Astchen  erkennbar.  Etwa  die 
Mitte  der  weiBen  Partie  nimmt  ein  dunkelbraunroter  oder  kirsch- 
roter  Fleck  von  rundlicher  Gestalt  ein,  dessen  Durchmesser  immer  bedeutend 
kleiner  als  die  Papille  ist  und  etwa  1/5  bis  y3  P D betragt  (Tafel  XV,  Fig.  9). 
Die  Begrenzung  dieses  Fleckes  ist  ziemlich  scharf,  scharfer  als  diejenige 
der  weiBen  Stelle  an  ihrer  Peripherie.  Im  Hinblick  auf  den  kleinen  roten 
Fleck  in  der  Mitte  kann  man  also  auch  von  einer  ringformigen  oder 
hofartigen  weiBen  Triibung  urn  die  zentrale  dunkle  Mitte  sprechen.  Die 
Angabe,  die  man  oft  in  den  Beschreibungen  findet,  daB  die  Fovea  als  dunkler 
Fleck  in  der  Mitte  des  weiBen  Ringes  erkennbar  ist,  muB  aber  als  unrichtig  be- 
zeichnet  werden.  Der  Durchmesser  der  Fovea  ist,  wie  wir  oben  auf  S.  101  auseinander- 
gesetzt  haben  und  wie  sich  dies  aus  den  anatomischen  Untersuchungen  und  den 
dainit  durchaus  in  Ubereinstimmung  stehenden  Reflexerscheinungen  an  der  inneren 
Oberflache  der  Netzhaut  ergibt,  etwa  so  groB  wie  die  Papille,  ja  manchmal,  besonders 
im  horizontalen  Meridian,  auch  groBer.  Der  dunkle  kleine  Fleck,  der  von 
dein  weiBen  Hof  umgeben  wird,  kann  also  seiner  GroBe  nach  nicht  der 
Fovea,  sondern  nur  ihrem  Grunde,  der  Foveola,  entsprechen.  Schon 
Waren  Tay  hat  in  seiner  ersten  Beschreibung  gesagt,  daB  die  dunkle  Stelle  den 
Eindruck  einer  Offnung  macht,  durch  welche  man  auf  die  unveranderten,  gesunden 
Gewebe  hindurchblickt.  In  der  Tat  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daB  der 
dunkle  Fleck  nur  dadurch  entsteht,  daB  die  Retina  an  dieser  dimnsten  Stelle  nicht 
getriibt  ist  und  daher  das  Pigmentepithel  und  die  Chorioidea  hier  durchzuseheu 
sind.  Die  sehr  dunkle  Farbe  des  Fleckes,  die  dunkler  erscheint  als  der  ubrige  Fundut 
beruht  teils  auf  der  dunkleren  Pigmentierung  des  Pigmentepithels  in  der  Makula- 
gegend,  teils  auch  auf  dem  Kontraste  zu  der  weiBen  Umgebung. 

Wir  haben  somit  ganz  ahnliche  Verhaltnisse  wie  bei  der  Embohe  der  Zentral- 
arterie.  von  der  sich  aber  dieser  Befund  dadurch  unterscheiden  laBt,  daB  die  rriibung 
nur  in  der  Umgebung  der  Foveola  deutlich  ausgesprochen  ist,  wahrend  bei  der 
Embolie  der  Zentralarterie  eine  weiBe  Netzhauttrubung  schon  ini  Rande  der  Papille 
und  dann  in  dereri  weiterer  Umgebung  vorliegt,  die  sich  ; Jle~cungs  in  der  Gegend 
der  Makula  verstarkt,  aber  doch  auch  uber  diese  hinaus  erstreekt  und  noch  viele  P D 
vom  Papillenrande  entfernt,  in  alien  Richtungen  allmahiich  abnehmend  sichtbar  ist. 
Die  Papille  selbst  ist  ferner  hier  scharf  begre^z-c,  bri  der  Embolie  dagegen  sehr 
verschwommen  und  immer  blaB,  wahrend  eine  Bias  so  der Papille  bei  derTay-Sachs- 
schen  Erkrankung  erst  in  den  spateren  St  id’en  zu  bemerken  ist.  Die  Netzhaut- 
gefaBe sind  bei  der  Embolie  anfangs  verengt.  spater  oft  besser  oder  gut  gefullt.  Bei 
der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  zeigen  sie  aber  immer  ein  normales  Verhalten. 
Die  weiBe  Netzhautveriinderung  ^i.nreekt  sich  wohl  meist  iiber  den  Rand  der  Fovea 
hinaus,  seltener  nur  bis  zu  ihrem  Rcnde  oder  selbst  — wie  in  dem  Falle  von  Knapp 

nicht  so  weit  (wenn  der  we.' Be  Fleck  nur  ebenso  groB  oder  kleiner  als  die  Papille 

ist).  Nur  Magnus  gibt  in,  cnB  die  auBere  Begrenzung  durch  den  sogenannten 
Makulare flexring.  d.  h also  durch  den  Reflex,  der  am  Rande  der  bovea  entsteht, 
gebildet  wurde.  Nur  sclten  wurde  der  Triibungsring  in  einem  Falle,  wo  die  ubrigen 

Dimmer,  Der  \iigerdpiegel.  3.  Aufl.  27 
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Symptome  fur  die  Krankheit  sprachen  und  schon  deshalb  so  gedeutet  werden  muBten, 
weil  in  derselben  Familie  die  typische  Krankheit  vorkam,  nicht  vorgefunden. 

Die  Netzhauterkrankung  ist  eine  Teilerscheinung  eincr  ebenfalis  unter  sehr 
charakteristischen  Symptomen  verlaufenden  Krankheit  des  Zentralnerven- 
systems,  so  daB  die  Betrachtung  des  ganzen  Falles  in  Verbindung  mit  dem  Augen- 
spiegelbefund  sehr  leicht  die  Diagnose  stellen  laBt.  Es  handelt  sich  fast  ausnahmslos 
uni  Kinder  aus  jiidischen  hamilien,  die  zwar  gesund  auf  die  Welt  gekommen  sind, 
aber  nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  oder  (haufiger)  Monaten  unter  den  Zeichen 
einer  auffallenden  Teilnahmslosigkeit  eine  Starke  Sehstorung  dadurch  erkennen 
lassen,  daB  sie  die  Augen  unstet  herunibewegen,  ohne  etwas  zu  fixieren.  In  manchen 
Fallen  tritt  auch  wirklicher  Nystagmus  auf.  Hiezu  gescllen  sich  eine  allgemeine, 
immer  starker  werdende  Muskelschwache  und  schlieBlich  vollstandige,  meist  schlaffe 
Lahmung.  Mitunter  kommen  voriibergehend  auch  Konvulsionen  vor.  Die  Kinder 
horen  gut  und  zeigen  manchmal  Symptome  von  Hyperakusis,  indeni  sie  schon  bei 
maBigen  Gerauschen  zusaminenschrecken.  Sie  verbldden  nach  und  nach  vollstandig 
und  gehen  unter  den  Erscheinungen  von  Marasmus  gewdhnlich  noch  vor  dem  Ende 
des  zvveiten  Lebensjahres  zugrunde.  Spater  treten,  wie  erwahnt,  die  Erscheinungen 
einer  Sehnervenatrophie  auf. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Zentralnervensystems  wurde  zuerst 
von  B.  Sachs  gemacht  und  ergab  eine  auffallende,  fast  knorpelharte  Konsistenz  des 
Gehims,  die  wohl  auf  einer  sekundaren  Hyperplasie  der  Glia  beruht.  liber  das  gauze 
Gehirn  und  Riickenmark  verbreitet  findet  sich  eine  hochgradigc  Degenerut'on  der 
Ganglienzellen.  Sie  sind  bedeutend  vergroBert  und  enthalten  eine  Einlagerung 
einer  feinkornigen,  ihrem  Wesen  nach  nicht  naher  bekannten  Masse  iu  ihrem  Proto°- 
plasma,  durcli  welche  die  Kerne,  die  NiBlschen  Schollen  und  die  Fibrillen  zur  Seite 
gedrangt  werden.  Hieran  schlieBt  sich  der  Untergang  der  Zt’ku  und  der  mit  ihnen 
verbundenen  Leitungsbahnen.  Die  Netzhautveranderungjo n hat  zuerst  Treacher 
Collins  an  nicht  gut  fixiertem  Material  untersucht.  Spater  hatten  Holden, 
Shumaway  und  Buchanan,  sowie  Schuster  bess -r  erhaltene  Praparate  zur  Ver- 
fugung.  Die  von  diesen  Untersuchern  beschriebe  lei  Befunde  stimmen  aber  nicht 
ganz  iiberein.  Mohl  fand  man  auch  hier  Venin.it  rungen  der  Ganglienzellen,  die  aber 
nicht  in  umschriebenen  Einlagerungen  in  dir  Z“iien  bestanden.  Viele  Ganglienzellen 
sind  groBer,  mehr  rundlich,  ihre  Fortsat-.e  tchlen  ebenso  wie  die  NiBl-Schollen. 
Andere  Zellen  sind  dagegen  geschrumpC  Die  Gesamtzahl  der  Ganglienzellen  wurde 
in  manchen  Fallen  geringer  gefuudeu.  so  daB  mitunter  in  der  Gegend  der  Makula 
nur  eine  Reihe  von  Zellen  vorhunden  war,  was  eine  erhebliche  Verdunnung  der 
Retina  an  dieser  t>telle  zur  lolge  hatte.  Ein  Teil  der  Untersucher  fand  nur  Ver- 
anderungen  in  der  Ganglieuz-llenschicht  und  in  der  zugehorigen  Nervenfaserschicht 
(Holden  und  \ e r h n f * ),  andere  aber  auch  Abnahme  der  Zahl  und  Kerndegeneration 
derauBeren undinntren  Aorner  (Shumaway  und  Buchanan)  odersolche  Verande- 
rungen  nur  in  der  iuneren  Kornerschicht  (Schuster).  Ein  Odem  der  Zapfenfaser- 
schicht  (auBereii  b aserschicht)  wird  von  MohrundvonSchusterangenommen.doch 
bezieht  Leber  die  als  Odem  gedeuteten  Veranderungen  auf  die  nicht  tadellose 
Fixierung  U\'i  Iraparate.  George  Coats  erkliirt  den  ProzeB  fiir  eine  chronische 
Degeneration  des  Zytoplasmas  analog  der  Veriinderung  bei  Embolie  der  Zentral- 
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arterie.  Es  sind  nach  Coats  nur  die  inneren  Schichten  der  Netzhaut  ergriffen  und 
es  liegt  kein  Odem  vor. 

Die  weiBe,  ringformige  Trubung  der  Retina  wird  von  vielen  auf  das  soeben 
erwahnte  Odem  der  auBeren  Faserschicht  bezogen.  Mehrere  Beobachter 
erklaren  die  Trubung  durch  die  Alteration  der  Ganglienzellen,  welcher 
Meinung  sich  auch  Leber  anschlieBt,  indem  er  sagt,  daB  es  sich  um  die  Veranderung 
vorzugsweise  an  der  Makula  vorkommender,  aber  an  der  Fovea  fehlender  Gewebs- 
elemente,  also  der  Ganglienzellen,  handle.  Demgegeniiber  muB  bemerkt  werden, 
daB  die  Ganglienzellenschieht  normalerweise  am  Rande  der  Fovea  wohl  sehr  dick 
ist,  im  Bereiche  der  Fovea  aber  nicht  fehlt,  sondern  sich  unter  Abnahme  ihrer  Dicke 
noch  weit  in  die  Fovea  hineinerstreckt.  Die  dunkle  Stelle  im  Zentrum  der  hofartigen 
Trubung  entspricht  aber,  wie  schon  oben  erwahnt,  auch  nicht  der  Fovea,  sondern 
der  Foveola,  wo  allerdirigs  die  Ganglienzellenschieht  vollkommen  fehlt  oder  nur 
einzelne  Elemente  derselben  vorhanden  sind.  Insofern  konnte  man  daran  denken, 
in  jener  Erklarung  einfach  das  Wort  Fovea  durch  Foveola  zu  ersetzen,  so  daB  die 
veranderte  und  getriibte  Ganglienzellenschieht  die  Unterlage  fur  den  Triibungsring 
und  deren  Mangel  in  der  Foveola  den  Grund  fur  den  dunklen  Fleck  abgeben  wurde. 
Dieser  Ansicht  steht  aber  die  in  alien  Beschreibungen  und  Abbildungen  imrner 
wieder  erwahnte  recht  scharfe  Begrenzung  des  dunklen  Fleckes  entgegen, 
die  ich  auch  in  den  zwei  Fallen,  die  ich  gesehen  habe,  wahrnehmen  konnte.  Diese 
laBt  sich  nicht  verstehen,  wenn  man  den  Sitz  der  weiBlichen  Trubung  nur  in  die 
Ganglienzellenschieht  verlegt,  die  doch  ganz  allmahlich  gegen  den  Grund  der  Foveola 
zu  dunner  wird.  Man  muB  auch  Veranderungen  in  anderen  Netzhautschichten 
annehmen  und  es  wurde  allerdings  den  Strukturverhaltnissen  der  Netzhaut  innerhalb 
der  Fovea  am  meisten  entsprechen,  wenn  eine  Veranderung  der  ZapfenfaserscMtM 
nachgewiesen  ware,  denn  diese  Schichte  reicht  in  der  Tat  gerade  bis  zum  Rande 
der  Foveola,  wo  sie  dann  dadurch,  daB  die  auBeren  Korner  gegen  die  innere 
Netzhautoberflache  vortreten,  als  selbstandige  Schicht  ihr  Ende  tareicht.  Wohl 
sind  auch  im  Bereich  der  Foveola  naturlich  Zapfenfasern  vorhanden,  iie  auer  zwischen 
den  daselbst  zerstreut  liegenden  auBeren  Kornern  schrag  nach  Ben  verlaufen,  also 
nicht  mehr  der  nach  innen  von  den  auBeren  Komern  liegendei*  Lapfenfaserschicht 
angehoren,  die  aus  Fasern  besteht,  welche  zur  Oberflache  Retina  nahezu  parallel 
verlaufen  (s.  oben  S.  101).  Obwohl  also  eine  Verandeinng  der  Zapfenfaserschicht 
durch  die  histologische  Untersuchung  bisher  noch  licht  einwandfrei  erwiesen  ist, 
so  muB  man  sie  doch  erwarten,  da  sie  die  ophtha’moskopischen  Erscheinungen  allein 
befriedigend  erklart  und  man  an  eine  Trubung  der  Zapfenschicht  und  der  auBeren 
Korner  (die  ubrigens  meistens  normal  befunden  verden)  schon  deshalb  nicht  denken 
kann,  weil  diese  Elemente  doch  auch  in  de**  haveola  vorhanden  sind,  die  Retina  aber 
dort  sicher  durchsichtig  ist.  Dabei  soil  die  Trubung  der  Ganglienzellenschieht  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden,  die  durch  die  bei  der  anatomischen  Untersuchung  ge- 
fundene  Zellveranderung  sehr  nalic  gelegt  wird  und  gerade  in  der  Nahe  des  Randes 
der  Fovea  am  starksten  sein  muB,  weil  dort  die  Ganglienzellen  in  mehrfacher 
Schichtung  ubereinanderliegon  Freilich  verliert  sich  diese  Verdickung  der  Ganglien- 
zellenschicht  peripherw<;irv  vom  Rande  der  Fovea  nur  ganz  allmahlich,  so  daB  die* 
doch  auch  ziemlich  dciuhche  auBere  Begrenzung  des  Triibungsringes  sich  auch  nicht 
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durch  die  Triibung  der  Ganglienzellenschicht  allein  erklaren  laBt,  wenn  man  nicht 
eine  Veranderung  der  Zapfenfaserschicht  heranzieht,  deren  Trubung  sich  zu  jener 
hinzuaddiert,  die  ihren  Sitz  in  der  Ganglienzellenschicht  hat.  Die  Verhaltnisse 
liegen  also  auch  betreffs  der  Erklarung  der  ophthalmoskopischen  Erscheinungen 
ganz  ahnlich  wie  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie,  mit  der  der  Befund  auch  eine 
gewisse  Ahnlich  keit  aufweist. 

Die  hier  geschilderte  Erkrankung,  die  mit  dem  Namen  der  Tay-Sachsschen 
familiaren  amaurotischen  Idiotie  bezeichnet  wird,  stellt  einen  wohi  selir  charak- 
terisierten  Typus  unter  der  Gruppe  von  Erkrankungen  dar,  bei  denen  sich  familiar 
auftretende  Idiotie  mit  Sehstorungen  verbindet.  Andere  Typen  ergeben  sich  durch 
die  Unterschiede  im  ophthalmoskopischen  Befund,  aber  auch  durch  die  Differenzen 
in  Bezug  auf  das  Auftreten  von  Lahmungserscheinungen,  der  Lebensdauer  usw. 
Obgleich  wir  auf  die  bei  einem  Teil  dieser  Falle  vorkommenden  ophthalmoskopischen 
Erscheinungen  erst  in  dem  folgenden  Abschnitt  eingehen  werden,  so  soli  von  der 
Gruppe  der  Erkrankungen  mit  familiarer  Idiotie  doch  hier  schon  die  Rede  sein. 
Es  sei  zunachst  hervorgehoben,  daB  es  sich  bei  dem  Tay-Sachsschen  Typus  mit 
der  hofartigen  Trubung  um  den  Grund  der  Fovea  um  eine  Veranderung  in  den 
inneren  Netzhautschichten,  jedenfalls  mit  AusschluB  der  auBeren  Kornerschicht 
und  der  musivischen  (Stabchen-  Zapfen-)  Schicht  der  Retina  handelt,  wahrend  bei 
den  anderen  Typen  eine  Erkrankung  des  Sehnerven  oder  eine  Erkrankung  der 
Stabchenzapfenschicht  und  des  Pigmentepithels  wie  bei  der  Pigmentdegeneration  der 
Retina  vorhanden  ist. 

Nacli  Schuster  kann  man  folgende  Typen  der  familiaren  Idiotie  mit  Amau- 
rose  oder  Amblyopie  aufstellen: 

1.  Typus  Tay-Sachs: 

Hofartige  Trubung  um  den  Grund  der  Fovea  mit  dem  dunklen  Fleck  in  der 
Mitte,  erst  sekundare  Sehnervenatrophie;  Beginn  in  drn  e.rsten  Lebenswochen  oder 
-Monaten;  fortschreitende  Idiotie  und  Lahmung;  To^  vjr  dem  Ende  des  zweiten 
Lebensjahres;  Vorkommen  nur  bei  Juden. 

2.  Typus  Miihlberger: 

Papillitische  Atrophie  des  Sehnerven  mit  starker  Verengerung  der  Arterien,  in 
dei  Makulagegend  ein  2 P D groBer  blalro.Ucher  Herd  mit  Pigmentsaum  ohne 
Befund  in  der  Foveola;  keine  Lahmung  langere  Lebensdauer;  keine  Juden. 

3.  Typus  Majou: 

Es  handelt  sich  um  drei  Kinder  einer  Verwandtenehe;  Erkrankung  im  Alter 
von  sieben  oder  acht  Jaliren  mit  Schwund  der  Intelligenz  ohne  Lahmung.  In  der 
Makulagegend  fand  sich  ein  kleiner  schwarzlichroter  Fleck,  um  welchen  herum, 
allniahlich  in  den  Fundi  s sich  verlierend.  eine  grobgranulierte  Pigmentierung 
bemerkbar  war.  Doth  ist  im  zweiten  Fall  der  dunkle  Fleck  nicht  so  deutlich,  im 
dritten  Fall  war  dagegen  nur  leichte  Fleckung  der  Makula  vorhanden;  keine  An- 
gabe  ob  Juden. 

4.  Typus  Stock-Spielmeyer: 

Vier  Geschwister,  die  nach  einer  luetischen  lnfektion  des  Vaters  geboren  wurden 
*(ein  friiher  zur  Welt  gekommenes  Kind  war  normal);  Erkrankung  im  sechsten 
Lebensjahre;  Verblodung,  Herabsetzung  des  Sehens  und  rasche  Erblindung;  in 
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drei  Fallen  war  der  Augenbefund  jener  der  Retinitis  pigmentosa,  in  einem  Fall  war 
der  Fundus  normal;  keine  Lahmungen,  aber  epileptiforme  Anfalle. 

5.  Typus  Higier-Freud- Vogt: 

Erkrankung  mehrerer  Kinder;  keine  Bevorzugung  der  Juden;  Erkrankung  im 
seclisten  bis  vierzehnten  Lebensjahre;  graue  Atrophie  des  Optikus,  keine  Veranderung 
der  Makula;  Verblodung  und  nach  und  nach  auftretende  vollstandige  Lahmung; 
Exitus  letalis  erst  nach  Jahren. 

Somit  zeigt  nur  der  Typus  Tay- Sachs  einen  von  den  anderen  Augenhinter- 
grundsbildern  verschiedenen,  charakteristischen  und  nur  bei  dieser  Erkrankung 
vorkommenden  Befund,  wahrend  die  anderen  Typen  teils  das  Bild  der  Retinitis 
pigmentosa,  teils  zentral  gelegene,  anscheinend  im  Pigmentepithel  sieh  ab- 
spielende  Netzhautveranderungen  darbieten  oder  endlich  nur  eine  Alteration  der 
Papille  zeigen,  die  entweder  dem  Bilde  der  papillitischen  oder  der  genuinen  Atrophie 
entspricht. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A.,  S. 
1239;  George  Coats,  On  the  cause  of  the  ophth.  appear,  in  am.  fam.  idioty,  Ophthalmos- 
cope, 14,  1916; Feld mann,  Der  jetzige  Stand  d.  Tay-S.  fam.  am.  Idiotie.,  Kl.M.  Bl.,63, 1919. 

2.  Die  tapetoretinale  Degeneration  und  deren  Abarten:  Pigmentdegeneration  mit 
und  ohne  Pigment,  diffuse  weiBgraue  Netzhauttriibung  mit  Hemeralopie,  Retinitis 
punctata  albescens,  Atrophia  chorioideae  et  retinae  gyrata,  familiar-hereditare 

Makuladegeneration. 

Die  Erkrankungen,  die  in  diesem  Abschnitte  zusammengefaBt  werden,  habei 
das  Gemeinsame,  dab  es  sich  im  allgemeinen  um  eine  langsam  fortschrc’tt^de 
Degeneration  der  Retina  handelt,  die  in  einem  groBen  Teil,  mindestens  Kalfte 
der  Falle  auf  hereditarer  Grundlage  beruht,  zuerst  in  den  auBeren  Schicliten  der 
Retina  auftritt,  welche  man  als  Neuroepithelschicht  im  Gegensatz  znr  Gehirnschicht 
bezeichnet,  wahrend  diese  letztere  spater  ergriffen  wird.  Wegtn  des  Beginnes 
der  Krankheit  im  Pigmentepithel  (Tapetum  nigrum)  und  d,jr  zunachstgelegenen 
musivischen  Schicht  der  Retina  hat  Leber  den  Namen  — tapetoretinale  Dege- 
neration — vorgeschlagen,  der  es  in  der  Tat  gestattet  die  obcn  genannten  Krank- 
heitsbilder  unter  einem  gemeinsamen  Namen  zusamn^e^zufassen.  Auch  die  sub- 
jektiven  Symptome  zeigen  insoferne  eine  Ubercinstimmung,  als  die  Mehrzahl  der 
Erkrankungsformen  mit  Hemeralopie  einsetzen  end  mit  allmahlich  fortschreitender 
konzentrischer  Gesichtsfeldeinschrankung  verlaufen.  Doch  ergeben  sich  durch  die 
verschiedene  Lokalisation  des  Prozesses  auch  andere  Symptomenkomplexe,  so  daB 
im  Gegenteil  die  zentralen  Partien  zuprs*  Gesichtsfelddefekte,  zentrale  Skotome, 
zeigen,  wie  dies  besonders  bei  dt^  tumiliar-hereditaren  Makuladegeneration  der 
Fall  ist,  die  wir  als  am  meisten  von  aer  typischen  Pigmentdegeneration  abweichend 
an  den  SchluB  der  Reihe  gesetit  ha  ben.  Es  sei  gleich  erwahnt,  daB  auch  stationare 
Veranderungen  hier  subsumiort  werden,  weil  sie  nicht  nur  den  gleichen  ophthalmo- 
skopischen  Befund  w>.  gewisse  dieser  Krankheitsformen  darbieten  (Retinitis 
punctata  albescens),  sondem  weil  sie  auch  in  Bezug  auf  manche  subjektive  Sym- 
ptome  (Hemeralorie)  v.nd  auf  den  EinfluB  hereditarer  Momente  mit  ihnen  iiberein- 
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stimmen.  Es  besteht  also  in  diesem  Falle  das  gleiche  Verhalten  wie  bei  der  an- 
geborenen  Hemeralopie  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  die  wir  nur  kurz  er- 
wahnen,  weil  sie  ebenfalls  in  diese  Krankheitsgruppe  gehort,  infolge  des  Mangels 
aller  ophthalmoskopischen  Zeichen  aber  aus  dem  Rahmen  dieser  Darstellung 
herausfallt. 

Der  Name  Retinitis  sollte  fiir  keine  dieser  Krankheitsformen  gebraucht  werden, 
da  es  sich  durchwegs  urn  degenerative  Vorgange  handelt.  Die  Bezeichnung  Pigment- 
degeneration  statt  Retinitis  pigmentosa  hat  sich  auch  bereits  eingebiirgert  und 
die  Namen  fiir  die  anderen  Krankheitsbilder  tragen  der  richtigen  Erkenntnis 
Rechnung.  Nur  der  Terminus  Retinitis  punctata  albescens  entspricht  nicht  dem 
Wesen  des  Prozesses,  ist  aber  allgemein  tiblich  und  soli  daher  vorlaufig  beibehalten 
werden. 

a)  Die  tap etoret inale  Degeneration  mit  Pigment  — Pigmentdegeneration  der  Retina 

(Retinitis  pigmentosa). 

Der  ophthalmoskopische  Befund  der  Pigmentdegeneration  wurde  zuerst  im 
Jahre  1853  von  van  Trigt  richtig  beschrieben.  Im  Jahre  1858  hat  von  Graefe 
auf  die  Erblichkeit  der  Krankheit  hinge wiesen  und  1861  betonte  Liebreich  den 
EinfluB  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern,  wodurch  wohl  die  bei  beiden  Eltern 
anzunehmende  latente  Anlage  zur  Kranklieit  bei  deren  Nachkommen  so  gesteigert 
wird.  daB  es  zum  Ausbruch  des  Leidens  kommt.  Somit  sind  auch  Lei  oen  Be- 
ziehungen  der  Konsanguinitat  der  Eltern  zur  Pigmentdegeneration  hereditare 
Momente  mit  im  Spiele. 

In  frischen  Fallen  von  Pigmentdegeneration  findet  sir h eine  Einlagerung 
von  Pigment  in  die  Netzhaut  verbunden  mit  gle;  chzeitiger  Atrophie 
des  Pigmentepithelsin  den  peripheren  Teilen  dor  Retina,  genauer  gesagt  in 
einem  von  der  Papille  entfernten  Bezirk,  wahrend  die  ^nBerste  Peripherie  von  den 
Veranderungen  freibleibt.  Die  Atrophie  des  Pigmenttpithels  gibt  sich  wie  gewohnlich 
durch  das  auffallend  deutliche  Hervortreten  dci  ChorioidealgefaBe  kund.  Die 
Pigmentierung  hat  zum  Teil  ihren  Sitz  in  dec  nneren  Netzhautschichten,  was  sich 
daraus  erkennen  laBt,  daB  die  Netzhautg^tcBi  stellenweise  von  den  Pigmentflecken 
verdeckt  werden.  Diese  sind  teils  unregcimaBig  gestaltet,  teils  spindelformig,  in 
ihrer  charakteristischen  Form  aber  v^iastelt,  mit  zarten  Fortsatzen,  wodurch  sie 
ein  Aussehen  erhalten,  das  mit  jeaen  aerKnochen-  oder  Hornhautkorperchen 
verglichen  wurde.  Bei  stark^rer  Ausbildung  der  Pigmentierung  nahern  sich  diese 
Fortsatze  einander,  so  daB  cm  Netz  von  Pigment  in  der  Retina  liegt  und  man  von 
einem  getigerten  Aussehec  r.er  Retina  sprechen  kann  (Tafel  V,  Fig.  6).  An  manchen 
Stellen  sind  die  Nef  zhc utgef aBe  vom  Pigment  eingescheidet  und  erscheinen 
dann  ajs  schwarze  Strtifen.  Nach  Nettleship  ist  dieses  Verhalten  nur  an  den  Venen 
zu  beobachten.  Die  NetzhautgefaBe  und  die  Papille  konnen  um  diese  Zeit  noch  ein 
ganz  normales  Verhalten  darbieten  oder  sie  zeigen  bereits  den  Beginn  der  Atrophie, 
die  in  den  spateren  Stadien  so  deutlich  hervortritt  und  sogleich  beschrieben 
werden  wird. 

Fur  die  ersten  Stadien  der  Krankheit  ist  es  auch  schon  von  Wichtigkeit,  ja 
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ausschlaggebend,  wenn  man  in  dem  oben  naher  bezeichneten  Bereich  des  Fundus 
neben  der  deutlichen  Sichtbarkeit  der  ChorioidealgefaBe  ein  stark  granuliertes 
Aussehen  des  Pigmentepithels  oder  eine  Sprenkelung,  bestehend  aus  kleinsten 
weiBen  oder  lichten  Punkten,  abwechselnd  mit  dunklen  Punkten  und  feinsten 
Fleckchen,  endlich  einige,  vielleicht  nur  ganz  sparliche,  charakteristische  Pigment- 
flecke  in  der  Netzhaut  nachweisen  kann;  man  entdeckt  sie  oft  erst  nacli  langem 
Suchen  (im  umgekehrten  Bilde),  wenn  man  durch  den  soeben  erwahnten  Befund 
im  Pigmentepithel  oder  die  etwa  vorhandenen  Zeichen  von  Netzhautatrophie, 
freilich  auch  schon  durch  die  aus  der  Anamnese  hervorgehenden  subjektiven  Sym- 
ptome  (Hemeralopie)  darauf  hingewiesen  worden  ist. 

1st  der  ProzeB  schon  weiter  vorgeschritten,  so  ist  der  pigmentierte 
Teil  der  Retina  viel  ausgedehnter,  die  Pigmentflecke  liegen  der  Papille  naher,  so 
daB  man  sie  auch  leicht  im  aufrechten  Bilde  sehen  kann  und  schlieBlich  ist  der 
ganze  Fundus  bis  zur  Papille  davon  bedeckt.  Selir  charakteristisch  ist  das 
Aussehen  der  NetzhautgefiiBe  und  der  Papille.  Die  NetzhautgefaBe  sind 
auff allend  verdiinnt,  von  sehr  schmalen,  mattgraulichen  Streifen  begleitet.  Die 
Papille  ist  blasser,  gewohnlich  aber  nicht  weiB,  sondern  graugelblich  oder  wachsartig 
gefarbt,  ihre  Grenzen  sind  verschwommen.  In  der  Regel  umgibt  ein  schmaler,  hell- 
rotlicher,  ziemlich  uberall  gleich  breiter  Ring  die  Papille  (Atrophie  des  Pigment- 
epithels). Die  Lamina  cribrosa,  die  bei  der  einfachen  Sehnervenatrophie  oft  so 
deutlich  hervortritt,  ist  bei  dieser  Form,  die  wir  als  retinitische  Atrophie  schon  oben 
beschrieben  haben,  niemals  sichtbar.  Diese  Veranderungen  der  Netzhaut  und  der 
Papille  konnen  spater  so  weit  gehen,  daB  die  GefaBe  nicht  nur  fadendiinn,  dann 
aber  gewohnlich  nicht  mit  weiBen  Begleitstreifen  versehen,  sondern  auch  kiirzei 
und  sparlich  sind,  so  daB  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  uberhaupt  nur  der  zeutrale 
Teil  der  Retina  und  dieser  recht  ungeniigend  von  GefaBen  versorgt  war* 

Im  Augenhintergrund  sind  dann  fast  uberall  die  Chorioidealgefl  Be  licntbar 
und  lassen  sich  unter  dem  Netz  von  Pigmentflecken  in  der  bekannten  Konliguration 
wie  beim  getafelten  Fundus  verfolgen,  nur  daB  sie  noch  deuthcuei  hervortreten 
als  es  selbst  beim  stark  ausgepragten  Bild  des  getafelten  Fundus  der  Fall  ist.  In 
manchen  Fallen  zeigen  die  ChorioidealgefaBe  stellenweise  eine  dcutliche  Sklerose, 
die  sich  durch  weiBe  Begleitstreifen  neben  den  GefaBen  oder  auch  dadurch  zu  er- 
kennen  gibt,  daB  die  GefaBe  in  weiBe  Streifen  verwandtH  aind  (Tafel  XV,  Fig.  10). 
Nicht  selten  wird  iibrigens  dieses  Bild  dadurch  modif'zitri,  daB  die  Netzhaut  nicht 
ganz  durchsichtig  ist.  Sie  liegt  wie  ein  zarter  grauer  Schleier  uber  dem  durch 
die  Atrophie  des  Pigmentepithels  freigelegten  dderhautstroma,  so  daB  die  Begrenzung 
der  ChorioidealgefaBe  dadurch  verschwo  turner  or  wird  und  der  Farbung  der  von 
der  Chorioidea  sichtbaren  Details  ein  n eh  • oder  weniger  ausgesprochener  grauer 
Farbenton- beigemischt  wird. 

Wahrend  der  Glaskorper  gewohnlich  rein  bleibt  und  nur  selten  flottierende 
Trubungen  zeigt,  finden  sich  wenig.tens  in  spaterer  Zeit  haufig  Linsentrubungen 
fast  immer  in  der  hinteren  r;orGcalis,  entweder  in  Form  einer  kleinen  punkt-  oder 
scheibenformigen  Cataracta  rolaris  posterior  oder  in  Gestalt  eines  groBeren  mehr- 
strahligen  Sternes. 

Dieser  so  in  s ein  on  HauptzUgen  festgelegte  Augenspiegelbefund  kann  nun 
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mancherlei  Variationen  und  Besonderheiten  zeigen.  Einmal  unterliegt  die 
Menge  des  in  der  Netzhaut  vorhandenen  Pigments  groBen  Verschieden- 
heiten,  wobei  es  als  Grundsatz  betraehtet  werden  kann,  daB  die  subjektiven  Sym- 
ptome  nicht  der  Menge  der  Pigmentveranderungen  adaquat  sind.  Die  Sehstorung  ist 
eben  von  der  Degeneration  der  auBeren  Netzhautschichten,  nicht  aber  von  der  Pigment- 
bildung  in  der  Netzhaut  abhangig.  Diese  beiden  Vorgange  brauchen  durchaus  nicht 
gleichen  Schrittzu  halten,  ja  sie  bedingen  cinander  nicht  einmal,  indem  eine  reichliche 
Pigmentierung  mit  verhaltnismaBig  gutem  Sehvermogen,  also  relativ  geringer 
Schadigung  der  Stabchenzapfenschicht  vorkommen  kann,  umgekehrt  eine  sehr 
bedeutende  Atrophie  der  Stabchenzapfenschicht,  die  wir  aus  den  subjektiven  Sym- 
ptomen  erschlieBen  konncn,  mit  einer  geringen  Pigmentierung  der  Retina 
vergesellschaftet  sein  kann.  Diese  Falle  leiten  zu  der  pigmentlosen  Degeneration 
hinuber,  die  wir  gesondert  besprechen. 

Bei  sehr  dichter  Pigmentierung  werden  auch  die  feineren  Netzhaut- 
gefaBe,  ja  wie  die  anatomische  Untersuchung  gezeigt  hat,  selbst  die  Kapillaren 
derart  von  Pigment  umgeben,  daB  ihr  Verlauf  und  ihre  Anordnung,  die  man  sonst 
mit  dem  Augenspiegel  nicht  wahrnehmen  kann,  eben  durch  diese  Pigmentein- 
scheidung  kenntlich  wird.  Leber  hat  einen  Befund  beschrieben,  den  er  sich  nur 
durch  die  Annahme  einer  Verkalkung  von  Netzhau tkapillaren  erklaren 
konnte.  Es  fanden  sich  in  der  Aquatorialgegend  ,,zierlich  verzweigte  und  netzformig 
verbundene,  feine,  hellweiBe,  zum  Teil  fast  silberglanzende  Linien.  die  stellenweise 
einen  groBeren  Pigmentfleck  bedeckten  und  dadurch  noch  deutlicher  h r /ortraten“. 

Die  Atrophie  des  Pigmentepithels  ist  in  manchen  Fallen  sehr  unregel- 
maBig,  so  daB  sich  Stellen  von  mitunter  ziemlich  scharfer  Btgrenzung  finden, 
welche  die  ChorioidealgefaBe  deutlich  hervortreten  lassen,  wall vei/ti  diese  an  anderen 
Stellen  vom  anscheinend  unverandertem  Pigmentepithel  bedeckt  sind.  Es  kann 
hiedurch  ein  Aussehen  des  Fundus  zustande  kommrn,  wlches  an  die  areolaren 
Formen  der  Chorioiditis  erinnert. 

Starkere  Abweichungen  vom  gewohnbchen  Bild  der  Pigmentdegeneration 
sind  durch  die  Ansammlung  typischer  Pigmentierungen  in  gewissen  Teilen  des  Fundus 
gegeben,  wahrend  andere  davon  frei  bleiben.  So  vvurden  Fiille  beobachtet  (Knapp. 
Germaix),  wo  die  Pigmententwicklung  in  einem  runden,  der  Makulagegend 
entsprechenden  Bezirk  in  borm  von  rerastelten  Pigmentflecken  gleichzeitig  mit 
typischer  Pigmentierung  an  anderen  b^llen  oder  auch  ohne  solche  vorhanden  war. 
Die  subjektiven  Symptome  — freie  Gesichtsfeldperipherie  und  zentrales  Skotom  — 
entsprachen  dieser  Lokalisaticn.  Aogt  hat  bienenwabenartige  Zeichnung  in  der 
Gegend  der  Makula  als  Ausdruck  einer  zystischen  Degeneration  der  Retina  gesehen. 

Haufiger  sind  die  Falle  wo  die  Pigmentansammlungen  einen  sehr  regel- 
maBig  gestalteten  ringformigen  Bezirk  im  Fundus  einnehmen.  Es  ist 
dies  eigentlich  nui  e^ne  Modifikation  des  gewohnbchen  Verhaltens,  bei  dem  auch, 
wenigstens  in  de"  ersten  Zeit,  die  Pigmentierung  einen  aquatorialen  Giirtel  bildet, 
so  wie  auch  rtas  G^sichtsfeld  zu  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Regel  einen  zonularen 
Defekt  aulweist,  was  Gonin  zuerst  nachgewiesen  hat.  Bei  den  in  Rede  stehenden 
Fallen  sind  nur  diese  pigmentierten  Ringe  bedeutend  kleiner.  In  der  Beobachtung 
von  c'eimaix  hatte  der  Ring  einen  Durchmesser  von  7 P D,  eine  Breite  von  etwa 
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1 P D und  war  queroval.  Sein  Zentrimi  lag  ungefahr  in  der  Mitte  zwischen  Makula 
und  Papille.  Poripher  und  zentralwarts  von  dem  Ring  war  der  Fundus  in  geringer 
Ausdehnung  gelblich  gefarbt  und  zeigte  leicht  griinliche  Reflexe.  Diese  Farbung 
war  in  der  Umgebung  der  NetzhautgefaBe  nicht  zu  selien,  so  daB  die  GefaBe  von 
Streifen  normalen  Fundus  begleitet  waren.  Zwischen  den  GefaBen  war  dann  ein 
helles  Netz  von  weiten  Maschen  sichtbar.  Wittmer  hat  einen  ahnlichen  Fall  be- 
schrieben.  bei  dem  der  Durchmesser  des  Ringes  b1/2  bis  6 P Z),  die  Breite  des  Ringes 
ebenfalls  1PD  war.  Scimemi  sah  den  Ring  ober-  und  unterhalb  der  Papille  be- 
ginnen,  so  daB  diese  in  einer  Liicke  des  Ringes  lag.  Audi  bei  diesen  ringforinigen 
Pigmentierungen  entspricht  der  Gesichtsfelddefekt  nicht  der  Ausdehnung  der 
Pigmentierung,  sondern  ist  oft  groBer,  woraus  man  schlieBen  kann,  daB  die  Zer- 
storung  der  Stabchenzapfenschicht  weiter  reicht  als  die  Pigmentierung. 

Eine  Modification  des  Augenspiegelbildes  ergibt  sich  auch  durch  eine  un- 
gewohnlich  starke  Beteiligung  der  Chorioidea,  wie  in  den  Fallen  von  Pollot, 
wo  die  Sklerose  der  AderhautgefaBe  besonders  stark  hervortrat,  in  einem  Falle 
auch  die  Atrophie  des  Pigmentepithels  eine  eigentiimliche  Form  zeigte,  indem  sie 
sich  in  groBen  Flecken  mit  leistenformig  dazwischen  liegenden,  dunkel  pigmen- 
tierten  Zwischenraumen  darstellte.  Hier  waren  auch  die  Falle  zu  erwahnen,  bei 
denen  auBer  dem  Befunde  der  Pigmentdegeneration  das  Bild  einer  Chorioretinitis 
in  der  Gegend  der  Makula  vorliegt — ein  groBerer  o der  mehrere  kleinere  helle 
Herde  mit  anschlieBender  Atrophie  des  Chorioidealstromas  und  scharfer  Begrenzung, 
manchmal  von  einem  Pigmentsaum  umgeben.  Baumgarten  beschrieb  einen 
orangefarbigen  Herd  mit  Pigmentpunkten,  Leber  sah  fiinf  helle  Herde  mit 
Pigmentsaum,  Redslob  einen  braunroten  Herd  mit  hellerem  Saum. 

Von  besonderen  Komplikationen  ist  das  Glaukom,  Glaukoma  simplex  uder 
chronicum  zu  erwahnen,  das  nach  der  Haufigkeit  zu  urteilen  doch  in  einem  gewissen, 
bislier  unaufgeklarten  inneren  Zusammenhang  mit  der  PigmentdegencraPon  stehen 
muB. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Netzhautpigmentieri ng  wurde  anfangs 
von  Donders,  H.  Muller,  Sch weigger  und  anderen  an  solchen  Augen  erhoben, 
bei  denen  diese  Veranderung  sekundar  entstanden  war.  Die  erste  Untersuchung 
eines  Auges,  an  dem  eine  primare  Pigmentdegeneratio o mit  typischen  Symptomen 
festgestellt  worden  war,  hat  Donders  ausgeflihrt  und  von  Maes  1861  publizieren 
lassen.  Spatere  Untersuchungen  solcher  Falle  stammen  von  Leber  und  von  L an  dolt. 
Wesentlich  wurde  die  Kenntnis  der  histologLche.i  Veranderungen  in  neuerer  Zeit 
von  Gonin,  Stock  und  Ginsberg  gefGrdert.  Wahrend  man  friiher  zum  Teil 
geneigt  war,  den  Ursprung  des  Prozesse0  hA  eine  Zirkulationsstorung  in  der  Chorioi- 
dea zuriickzufuhren,  haben  sich  Stock  Ginsberg  und  Leber  dahingehend  aus- 
gesprochen,  daB  sich  bei  typisclieu  Fallen  auBer  einer  leichten  Endarteritis  an  den 
ChorioidealgefaBen  nichts  nachweisen  laBt  und  daB  speziell  die  Choriocapillaris 
fast  iiberall  ganz  normale  V ^rhaxtnisse  aufweist.  Auch  das  Stroma  der  Chorioidea 
braucht  nur  eine  ganz  leichte  Hypertrophie  zu  zeigen. 

Die  atrophischen  Netzhautveranderungen  beginnen  in  der 
Stabchenschicht,  uni  setzen  sich  dann  auf  die  inneren  Netzhautschichten  fort. 
Auch  das  Pigru  utepithel  zeigt  eine  aber  nur  teilweise  Atrophie,  wahrend 
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anderseits  Wucherungen  der  Pigmentzellen  stattfinden,  welche  in  die  inneren 
Netzhautschichten  vordringen  und  doit  die  besonders  den  GefaBen  entlang  lokali- 
sierte  Pigmentierung  bewirken.  Neben  diesen  Veranderungen,  welche  die  Ursache  der 
hervorragendsten  objektivcn  und  subjektiven  Symptome  sind,  findet  man  noch  eine 
Alteration  der  NetzhautgefaBe  (Verdickung  ihrer  Wandungen  und  Verengerung 
des  GefaBlumens)  und  Wucherung  und  Hyperplasie  des  Stiitzgewebes  der  Retina 
(Tafel  V,  Fig.  5). 

Die  oplithalmoskopisch  sichtbare  Verengerung  der  groBeren  Netzhaut- 
gefaBe steht  im  auffallenden  Gegensatz  zu  den  geringen,  fast  fehlenden  histolo- 
gischen  \ eranderungen  und  dem  freien  Lumen  derselben,  wogegen  man  in  den 
pigmentierten  Bezirken  an  den  kleineren  NetzhautgefaBen  Verdickung  der  GefaB- 
wand  und  Verengerung  des  Lumens  findet.  Leber  ist  deshalb  geneigt,  die  nicht 
auf  primarer  Wandverdickung  beruhende,  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare 
Verengerung  der  groBeren  GefaBe  als  Folge  der  Verengerung  der  kleineren  GefaBe 
aufzufassen.  Ein  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  zum  Ausdruck  kommender 
histologischer  Befund  sind  die  Drusen  der  Glaslamelle  der  Chorioidea, 
die  wahrscheinlich  die  kleinen  weiBen  Flecke  bedingen,  welche  man  ofter  im  Bereich 
der  erkrankten  Partien  zwischen  den  dunklen  Flecken  wahrnimmt. 

Die  Differentialdiagnose  der  Pigmentdegeneration  hat  besonders  jene 
Falle  zu  berucksichtigen,  wo  eine  Chorioretinitis  syphilitica  zur  sekundaren 
Netzhautpigmentierung  und  damit  zu  einem  Krankheitsbilde  ftthrt,  dac  ahnliche 
objektive  und  subjektive  Symptome  aufweist.  Es  ist  zunachst  auBer  Zwcifel,  daB 
es  Falle  gibt,  die  vollkommen  das  Bild  der  Pigmentdegeneration  daibieten  und 
durch  Syphilis,  sei  es  hereditare  oder  akquirierte,  bedingt  sind.  Docli  gibt  es  auch 
da  gewisse  Zeichen,  die  auf  den  syphilitischen  Ursprung  hinweisen.  Es  sind  das 
vor  allem  das  einseitige  Vorkommen,  dann  auch  die  auf  eiueni  Auge  starkere  Ent- 
wicklung  des  Prozesses.  Es  ist  nicht  sicher  erwiesen,  ob  eine  nicht  auf  Syphilis 
beruhende  einseitige  Pigmentdegeneration  iiberhaupt  vorkommt.  Jedenfalls  ist 
ist  sie  sehr  selten.  Weitere  Umstande,  die  an  Lues  d oit  en  lassen,  sind  Abweichungen 
in  den  subjektiven  Symptomen  und  im  Verb  a f.  Dahin  gehoren:  starke  Herab- 
setzung  des  zentralen  Sehens,  ungewohnlicbe,  nicht  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einschrankungen,  rascher  Verfall  des  Sehvermogens. 

Eigentlich  konnte  man  in  dieser  Fallen,  wenn  die  vollkommene  Identitat  der 
nicht  syphilitischen,  so  oft  auf  he'-editaren  Einflussen  beruhenden  Pigment- 
degeneration mit  den  syphilitischen  Formen  konstatiert  ware,  nicht  von  einer 
Differentialdiagnose  der  Pigmentdegeneration  gegenuber  anderen  Erkrankungen 
reden,  da  es  sich  um  dieselbe  Krankheit  handeln  wurde,  die  einmal  durch  das  eine, 
das  andere  Mai  durch  uas  andere  atiologische  Moment  hervorgerufen  ist.  Doch 
scheint  die  Sache  nicht  so  zu  liegen,  indem  die  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen  durch  Lues  bedingter  Falle  (zuletzt  von  Stein)  ein  von  der 
eigentlichen  Pigment  degeneration  verschiedenes  Bild  ergeben  haben.  Die  Chorioidea 
zeigte  sich  .’tamer  ergriffen,  es  fanden  sich  Exsudatansammlungen  zwischen  Retina 
und  Chorioidea  und  Verwachsungen  dieser  beiden  Membranen,  endlich  auch 
Hinein  vuchern  von  Pigmentepithel  in  die  Chorioidea. 


V.  Retinalveranderungen  nicht  entziindlichen  Ursprungs. 
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Es  ist  sonach  doch  kein  miiBiges  Beginnen,  nach  Unterscheidungsmerk- 
malen  z wische n der  echten  Pigmentdegeneration  und  der  durch 
Syphilis  bedingten  zu  forschen.  Diese  bestehen,  was  den  Befund  am  Augen- 
hintergrund  betrifft,  in  dem  Nachweis  einer  starkeren  und  unge  wohnlichen 
Beteiligung  der  Chorioidea,  Obwohl  auch  bei  der  wirklichen  Pigmentdegene- 
ration, wie  schon  oben  erwahnt,  Veranderungen  der  Chorioidea  beobachtet  werden, 
so  sind  sie  doch  in  den  syphilitischen  Fallen  nicht  nur  ausgesprochener,  sondern 
auch  ofters  von  anderer  Art.  Insbesondere  ist  bei  der  syphilitischen  Pigment- 
degeneration  das  Vorkommen  von  einzelnen  Exsudatherden  in  der  Chorioidea 
mit  naehtraglichem  Schwund  derselben,  dann  die  unregelmaBige  Verteilung  des 
Pigments  liber  den  Augenhintergrund  und  die  abweichende  Gestaltung  der  einzelnen 
Pigmentflecken  von  Bedeutung.  Man  sieht  hie  und  da  kleinere  und  groBere,  aber  immer 
betrachtlich  groBe,  helle  Stellen,  welche  anfangs  verwaschene  Grenzen  haben, 
spater  wie  bei  Fallen  von  alterer  Chorioiditis  disseminata  scharfer  konturiert  und 
von  Pigment  umgeben  sind  und  von  einzelnen  ChorioidealgefaBen  durchzogen  werden. 
Die  Netzhautpigmentierung  erscheint  unter  der  Form  von  an, manchen  Stellen 
naher  aneinander  liegenden,  an  anderen  weiter  von  einander  entfernten,  schwarzen, 
kleineren  oder  groBeren  Pigmentflecken,  die  fast  nirgends  den  GefaBen  folgen  und 
manchmal  selbst  so  groB  sind,  daB  man  sie  als  Pigmentklumpen  bezeichnen  kann.  Auch 
zirkumskripte  weiBliche  Netzhauttriibungen,  auf  einer  starkeren  Beteiligung  der 
inneren  Netzhautschichten  beruhend,  die  als  frische  Veranderungen  wolkig,  spater 
bei  scharferer  Begrenzung  strahlig  — wie  narbenartig  — aussehen,  kann  man  mitunter 
beobachten,  Befunde,  die  bei  der  wirklichen  Pigmentdegeneration  niemals  vot- 
kommen.  Im  Glaskorper  finden  sich  nicht  unbetrachtliche  Triibungen,  entw^der 
der  fur  luetische  Erkrankungen  so  charakteristische  Staub  oder  groBere,  vtlkige 
oder  klumpige,  flottierende  graue  Massen.  Hinweise  auf  Syphilis  bilden  auch  Reste 
von  Iritis  oder  Iridocyclitis,  vorhandene  oder  iiberstandene  Augei  muskel- 
lahmungen. 

Bei  sorgfaltiger  Beriicksichtigung  der  hier  erwahnten  Unterxhiede  wird  oft 
bereits  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  auf  einen  syphilitischen  Ursprung 
des  Leidens  hindeuten,  der  beim  Fehlen  solcher  untersc  tie^  dender  Merkmale  noch 
eventuell  durch  Abweichungen  im  zeitlichen  Auftre^ej  d?r  Xrankheit  und  in  ihrem 
Verlaufe  nahegelegt  wird.  Selbstverstandlich  wird  i miner  die  Wassermannreaktion 
herangezogen  werden  mussen.  Sie  hat  in  den  bishcr  untersuchten  Fallen  von  wirk- 
licher  Pigmentdegeneration  in  der  weitaus  ubcr^TAegenden  Zahl  der  Untersuchungen 
ein  negatives  Resultat-ergeben,  so  daB  ai  eh  hiedurch  die  Unterscheidung  zwischen 
einer  nicht  auf  Syphilis  beruhenden  oigentlichen  Pigmentdegeneration  und  ahn- 
lichen  luetischen  Erkrankungen  gcstuUt  wird. 

Die  sekundare  Netzhaucpigmentierung,  die  nach  Unterbrechung 
der  Aderhautzirkulatic n auftritt,  schlieBt  sich  gewohnbch  an  Verletzungen 
an  und  ist  so  unregelmaBig  u:Ner  den  Fundus  verteilt,  daB  schon  dadurch,  dann  aber 
auch  durch  die  unregelmaBige  Gestalt  der  Pigmentflecke  das  ophthalmoskopische 
Bild  erheblich  von  lem  der  Pigmentdegeneration  abweicht.  Die  Pigmentierung 
der  Retina  pact)  Netzhautblutungen,  spontanen  oder  traumatischen,  gibt 
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wohl  niemals  ophthalmoskopische  Symptome,  die  mit  jenen  der  Pigmentdegeneration 
verwechselt  werden  konnten.  Ebensowenig ist  dies  bei  der  angeborenen  gruppier- 
ten  Pigmentierung  des  Augenhintergrundes  (s.  S.  325)  der  Fall. 

b)  Die  tapetoretinale  Degeneration  ohne  Pigment  - Pigmentdegeneration  ohne 
Pigment  (Retinitis  pigmentosa  sine  pigmento). 

Es  wurde  schon  oben  erwiihnt,  daB  in  den  ersten  Stadien  der  tapetoretinalen 
Degeneration  sich  gewisse  objektive  Symptome  finden.  welche  auf  die  Krankheit 
hinweisen,  ja  als  sichere  Zeichen  derselben  anzusehen  sind,  ohne  daB  schon  eine 
1 ignientierung  der  Retina  nachzuweisen  ware.  Zu  diesen  objektiven  Symptoinen 
ist  die  in  einem  aquatorialen  Giirtel  gelegene  feine  Granulierung  oder  Chagrinierung 
des  Fundus  zu  rechnen,  bestehend  in  Veranderungen  der  Pigmentepithelschichte  — 
feinste  dunkle  Punktchen  und  Fleckchen.  die  auch  mit  ahnlichen.  zartesten  hellen 
Stellen  abwechseln  konnen  — wodurch  die  Veranderung  noch  auffallender  wild. 
Gleichzeitig  kann  auch  schon  die  Verengerung  der  NetzhautgefaBe  und  die  eharakte- 
ristische  retinitische  Atrophie  des  Optikus  sichtbar  sein.  Es  ware  natiirlich  nicht 
entsprechend,  derartige  Falle  als  tapetoretinale  Degeneration  ohne  Pigment  zu 
bezeichnen,  da  sich  die  Pigmentierung  der  Retina  spater  einstellt  und  man  mit 
diesem  Namen  dann  nur  ein  frillies  Stadium  der  gewohnlichen  Pigmentdegeneration 
belegen  wiirde.  So  verhalt  es  sich  auch  gewohnlich  bei  der  angeborenen  Blindheit, 
die  schon  von  v.  Graefe  beobachtet,  dann  von  Leber  genau  beschriebeu  wurde. 
Diese  infantile  Form  der  tapetoretinalen  Degeneration,  wie  sie  Leber  jetzt  benennt, 
gibt,  wenn  man  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeitig  genug  vornobmen  kann, 
a,uch  nur  die  soeben  erwahnten  Symptome.  Anfangs  werden  Uberliaupt  nur  helle 
Stellen,  die  zusammenfbeBen konnen,  beobachtetund  meisterstmitcineinhalb  Jahren 
iinden  sich  dann  auch  feine  Pigmentpunkte  zwischen  der.  hellen  Flecken.  Bei 
spateren  Untersuchungen  konnte  man  aber  meist  die  typi.-che  Pigmentierung  der 
Retina  nachweisen. 

Die  Diagnose  der  tapetoretinalen  Degeneration  ohne  Pigment 
kann  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  es  sich  urn  thi  ini  vorgeschritteneren  Alter 
befindliches  Individuum  handelt,  bei  dem  die  subjektiven  Symptome  sicher  schon 
seit  der  Kindheit  oder  seit  einer  langen  Reihe  von  Jahren  bestehen,  wahrend  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  wohl  Jio  oben  beschriebenen  Zeichen  der  Netz- 
hautatrophie  und  die  Veranderungen  nn  Pigmentepithel,  aber  keine  Netzhaut- 
pigmentierung  nachweisen  laBt.  Solclie  Beobachtungen  sind  in  einer  Anzahl  von 
h alien  gemacht  worden  und  sin^  dann  besonders  beweisend,  wenn  Untersuchungen 
aus  fruheren  Lebensperioden  vorliegen,  in  denen  schon  die  Netzhautatrophie  fest- 
gestellt  wurde.  So  war  im  Falle  von  Nolte  (1896)  eines  22jahrigen  epileptischen 
Mannes,  bei  dem  die  Schetorung  im  Alter  von  drei  Jahren  begonnen  hatte,  dieerste 
Untersuchung  schon  i iv  Alter  von  zwolf  Jahren  vorgenommen  worden  und  damals 
bereits  die  wachsartige  Farbe  der  Papille  und  die  Verdiinnung  der  NetzhautgefaBe 
festgestellt  worden.  Nettleship  berichtet  von  einer  34jahrigen  Dame  mit  aus- 
gesprochener  Atiophie  der  Netzhaut  und  des  Pigmentepithels,  aber  ohne  Netzhaut- 
pigmentierung,  bei  der  im  Alter  von  13  Jahren  Bowman  bereits  die  Erkrankung 
diagnostiziert  hatte. 


V.  Retinalveranderungen  nicht  entzundlichen  Ursprungs. 
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In  der  Beobachtung  von  Nolte  ist  ebenso  wie  in  jener  von  Derigs  (32jahriger 
Mann)  das  Vorkommen  der  tapetoretinalen  Degeneration  mit  Pigment  bei  Ge- 
schwistern  der  betreffenden  Patienten  notiert.  Desgleichen  fand  sich  die  typische 
Erkrankung  in  der  Familie  eines  71jahrigen  Maxines,  der  sein  ganzes  Leben  hindurch 
an  Hemeralopie  gelitten  liatte  und  bei  dem  Nettleship  trotz  herabgesetzter  Seh- 
scharfe  kein  Pigment,  freilich  aucli  normale  GefiiBe  und  nur  eine  leichte  Blasse  der 
Papille  konstatiert  liatte.  Es  ist  also  die  Untersuchung  der  Familienmit- 
glieder  des  betreffenden  Kranken  diagnostisch  von  groBer  Wichtigkeit. 

Nettleship  hat  auch  auf  Falle  hingewiesen,  in  denen  die  Krankheit  im  spateren 
Lebensalter  einsetzte  und  sich  ebenfalls  kein  Pigment  in  der  Retina  fand.  Dahin 
gehort  ein  Fall,  wo  die  Krankheit  mit  65  Jahren  begonnen  hatte,  ein  Fall  (Morton), 
wo  das  Leiden  im  50.  Lebensjahre  bemerkt  wurde.  Da  aber  diese  Kranken  nur 
einige  Jahre  nach  dem  Beginn  des  Leidens  untersucht  wurden,  so  ware  der  Einwurf 
moglich,  daB  die  Pigmentierung  sich  noch  nicht  entwickelt  hatte. 


c)  Die  diffuse  weifigraue  Netzhauttriibung  mit  Hemeralopie  — Fundus  albescens 

cum  Hemeralopia  congenita. 

In  manchen  Fallen  von  typischer  tapetoretinalei  Degeneration  mit  Pigment 
kann  man,  wie  oben  bereits  erwahnt,  eine  rnehr  oder  weniger  deutliche  grauliche 
Triibung  der  Netzhaut  beobachten,  welche  sich  wie  ein  grauer  Schleier  vor  die 
durch  die  Atrophie  des  Pigmentepithels  sichtbar  gewordenen  ChorioidealgefaBe 
legt.  Es  erscheint  angemessen,  hier  an  diesen  Befund  zu  erinnern,  obwohl  es  mangels 
anatomischer  Untersuchungen  naturlich  nicht  bewiesen  ist,  daB  diese  Netzha nt- 
triibung  durch  dieselbe  Veranderung  der  Netzhaut  erzeugt  wird,  wie  jene,  welche 
sich  bei  der  nun  zu  besprechenden  eigentiimlichen  Erkrankungsform  vorfuidet. 

Huidiez  (1877)  und  spater  Dor  haben  Falle  von  einer  eigentumlichen 
weiBlichgrauen  Netzhauttriibung  beschrieben,  die  nach  den  iibr  gen  Symptomen 
als  besondere  Form  der  Pigmentdegeneration  ohne  Pigment  aufgefaBt  werden 
muBten.  Unlangst  haben  Oguchi,  dann  Mizuo  und  Nakamura  solche  Beob- 
achtungen  publiziert  und  Lindner  hat  an  einem  genau  untorsuchten  und  ver- 
folgten  Fall  das  Krankheitsbild  studieren  konnen  (Tafel  XI.  Fig.  8). 

Die  weiBlichgraue  Netzhauttriibung,  iiber  welche  rLj  NetzhautgefaBe  hinziehen, 
erstreckte  sich  entweder  von  der  Papille  bis  in  die  auBerste  Peripherie  oder  es  waren 
die  peripheren  Fundusteile  frei  davon,  indem  sich  die  Verfarbung  peripherwarts 
in  feine,  lichte  Flecke  aufloste  oder  war  nur  ein  aquatorial  gelegener  Teil 
des  Fundus  von  der  graulichen  Triibung  cingenommen.  Nach  den  Beobachtungen 
von  Lindner  entspricht  diese  ganz  difiure  Triibung  wahrscheinlich  einem  spateren 
Stadium  des  Prozesses,  da  in  Lin  lners  Fall  vor  Ausbildung  der  gleichmaBigen 
Triibung  zirkumskripte  Trubungcn  zu  sehen  waren.  In  der  Gegend  der  Makula 
saB  ein  dunkel-grauroter  Fleck,  der  von  feinen  radiaren  Streifen  mit  gegen  die  Mitte 
verdickten  Enden  umgebeu  war.  Diese  Streifen  verbanden  sich  peripherwarts 
durch  Anastomosen  zu  t ner  Art  Felderung.  An  einem  Auge  waren  am  Rande  der 
Makulagegend  feine,  belle  Piinktchen  zu  sehen.  Nach  unten-auBen  von  der  Papille 
lagen  einige  Pig  ir  entile  eke.  Die  ganze  Veranderung  hatte  ihren  Sitz  vor  der  Cho- 
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rioidea,  aber  ziemlich  weit  hinter  den  NetzhautgefaBen,  wie  durch  die  Untersuchung 
mit  dem  Gulls trandschen  Spiegel  festgestellt  werden  konnte.  Bei  einer  spateren 
Untersuchung  waren  die  lichten  Streifen  verschwunden  und  es  land  sich  eine  ganz 
diffuse  Trubung.  Nur  dem  Grunde  der  Fovea  etwa  entsprechend  hob  sich  ein  dunkel- 
roter  Fleck  ab.  Man  konnte  den  Befund  mit  Lindner  als  Fundus  albescens 
cum  Hemeralopia  congenita  bezeichnen. 

Die  subjektiven  Symptome  entsprechen  jenen  bei  der  typischen  oder  atypischen 
Pigmentdegeneration  — Hemeralopie,  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes.  In 
Lindners  Fall  waren  zentrale  Skotome  vorhanden. 

Augstein  hat  bei  Fallen  von  Hemeralopie,  die  wahrend  des  Kriegcs  an 
Soldaten  beobachtet  wurden,  drei  Gruppen  von  Fundusveranderungen  gefunden. 
Die  eine  ist  der  grauweiBe  Fundus,  in  den  beiden  anderen  Gruppen  wurden  Ver- 
anderungen  in  der  Peripherie  gesehen,  in  der  einen  Gruppe  schwarze  oder  weiBe 
Flecken  und  Depigmentationen  oft  in  Dreiecksform,  in  der  anderen  grau weiBe 
Streifen  und  entfarbte  groBere  oder  kleinere  Herde,  zum  Teil  von  Pigment 
u m rah  mt. 


d)  Die  Retinitis  punctata  albescens;  Doynes  Jamiliare  Chorioiditisu . 

Unter  dem  Namen  Ketinitis  punctata  albescens  wurden  verschiedene  Krank- 
heitsprozesse  beschrieben,  bei  welchen  es  zur  Entwicklung  von  kleinen  weiBen 
blecken  in  der  Retina  kommt.  Doch  wollen  wir  nach  dem  Vorschlage  vt,n  i?  uchs 
nur  jene  Falle  so  nennen,  die  als  eine  Art  der  pigmentlosen  tapeti  retinalen 
Degeneration  aufgefaBt  werden  mtissen.  Ihnen  sind  dann  noch  jcne  Beobach- 
tungen  anzureihen,  in  denen  es  sich  urn  keine  Degeneration  scudern  urn  ein 
stationares  Krankheitsbild  handelt,  das  den  gleichen  rwgenspiegelbefund 
wie  jene  Art  der  Degeneration  darbietet,  auch  mit  Hemeralopie  verbunden  ist,  oline 
aber  in  den  ubrigen  subjektiven  Symptomen  die  gleiche  Obereinstimmung  zu  zeigen. 

Der  Name  Retinitis  punctata  albescens  wurde  zuerst  von  Moore n 
angewendet.  Es  steht  aber  nicht  fest,  ob  der  betre^fonde  Fall  zur  tapetoretinalen 
Degeneration  gehort  hat.  Kuhnt  beschrieb  kur*  darauf  unter  dem  gleichen  Namen 
eine  Krankheit,  die  sicher  anderer  Art  war,  o a ;s  sich  urn  ein  Leiden  handelte,  wo 
zahlreiche  kleine,  helle  hlecke  in  del  Netzhaut  vorkamen,  die  jedoch  nach  einigen 
Wochen  wieder  vollstandig  verschwanden,  Auch  die  Falle,  welche  Landesberg 
im  gleichen  Jahre  wie  Kuhnt  als  Retinitis  punctata  albescens  bezeichnete,  zeigten 
nur  insoferne  eine  Ahnlichkeit  mit  doiii,  was  wir  nach  dem  obigen  Grundsatze  als 
Retinitis  punctata  albescens  beneunen,  als  dabei  weiBe  Flecke  in  der  Netzhaut  zu 
selien  waren,  die  aber  eine  vMlig  andere  Lokalisation  batten.  Sie  saBen  in  der  Gegend 
der  Makula  oder  zwischen  Makula  und  Papille  und  auBerdem  waren  in  derselben 
Gegend  noch  Netzhaulbhuungen  vorhanden.  Bei  den  Kranken,  die  samtlich  zentrale 
Skotome  batten,  waren  keine  Allgemeinstorungen  zu  beobachten.  Diese  Befunde 
wurden  am  ebestmi  jenen  entsprechen,  die  man  mitunter  bei  Arteriosklerose  machen 
kann,  wenn  es  sich  nicht  urn  beginnende  Retinitis  circinata  gehandelt  hat.  Gradle 
hat  1906  v^rsucht,  drei  verschiedene  Formen  der  Retinitis  punctata  albescens  zu 
unterschtidon.  Bei  der  ersten  Form  soli  sich,  ohne  daB  das  Sehen  gestortist,  nur 
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eine  maBige  Zahl  von  Flecken  in  der  Umgebung  des  Optikus  zeigen,  die  auf  Jod- 
behandlung  wieder  verschwinden.  Die  zweite  Form  wurde  bei  herabgesetzter  Seh- 
scharfe  oder  zentralem  Skotom  ofter  von  Neuritis  optica,  Blutungen  und  Exsudaten 
in  der  Retina  begleitet  sein  und  erst  die  dritte  Form  kiime  dem  gleich,  was  wir  hier 
unter  Retinitis  punctata  albescens  verstehen.  Es  diirfte  sich  aber  empfehlen,  bei 
dem  schon  zehn  Jahre  friiher  von  Fuchs  gemachten  Vorschlag  zu  bleiben  und  nur 
die  Falle  als  Retinitis  punctata  albescens  zu  bezeichnen,  die  man  zur  t ape  tore  tinalen 
Degeneration  rechnen  kann.  Die  anderen  Falle  sind  Erkrankungen  ganz  anderer 
Art,  bei  denen  als  Nebenbefund  auch  kleine  weiBe  Herde  in  der  Netzhaut  liegen, 
die  oft  nach  den  begleitenden  Symptomen  (GefaBveranderungen,  Blutungen)  in 
die  mittleren  oder  inneren  Netzhautschichten  verlegt  werden  miissen,  wahrend 
bei  der  in  unserem  Sinne  echten  Retinitis  punctata  albescens  wegen  der  vollstandigen 
Intaktheit  der  GefaBe  und  wolil  auch  der  mittleren  Netzhautschichten,  vielmehr  die 
Lage  der  Flecke  in  den  auBeren  Netzhautschichten  angenommen  werden  muB. 

Das  Augenspiegelbild  der  Retinitis  punctata  albescens  (Taf.  XI, 
Fig.  7)  zeigt  sehr  zahlreiche,  kleine,  helle  Punkte  und  Flecke,  die  entweder  ziemlich 
gleichmaBig  iiber  den  ganzen  Fundus,  sehr  oft  mit  Ausnahme  der  Gegend  der  Makula 
verteilt  oder  in  der  Umgebung  der  Papille  dichter  angesammelt  sind.  In  manchen 
Fallen  lassen  sie  auch  die  Gegend  zwischen  Makula  und  Papille  frei  oder  fehlen 
in  den  aquatorialen  Partien.  Hie  und  da  liegen  sie  in  Reihen,  die  dem  Verlaufe  der 
Fasern  in  der  Nervenfaserschichte  entsprechen.  • Die  Flecke,  von  denen  nur  eine 
geringe  Zahl  konfluieren,  sind  iinmer  sehr  klein.  Ihre  GroBe  ist  nicht  nur  von  Fall 
zu  Fall,  sondern  auch  in  demselben  Falle  wechselnd,  indem  sich  immer  neben  ganz 
kleinen  auch  groBere  in  regelloser  Weise  vorfinden.  Die  groBten  haben  manchmd 
den  Durchmesser  von  Arterien  zweiter  Ordnung,  manchmal  sind  sie  bedeutend 
groBer,  bis  dreimal  so  groB.  Ihre  Gestalt  ist  dort,  wo  sie  nicht  konfluieren,  gleich- 
maBig rund,  die  Farbe  ist  mattweiB,  oft  sehr  hell.  Eine  Pigmentierung  nebe^  oder 
im  Umkreis  der  Flecke  fehlt.  Dagegen  wurde  von  manchen  Beobacl  tern  ungegeben, 
daB  sie  am  Rande  wie  schattiert  aussehen,  so  als  ob  sie  kugelig  prommieren  wiirden 
(Takayasu),  wogegen  andere  denselben  Befund  als  eine  Vertiefung  dcuten  (Lauber). 
Neben  diesen  hellen  Flecken  finden  sich  auch  mitunter  kbinere  Pigmentflecke 
zwischen  den  weiBen  Herden  eingestreut  oder  es  wird  die  voiBe  Fleckung  in  der 
Peripherie  von  einer  feinen  dunklen  Pigmentfleckung  a hgeiost.  Ganz  ausnahms- 
weise  konnen  die  weiBen  Flecke  in  der  Umgebung  der  Makula,  diese  aber  frei 
lassend,  zu  radiaren  Streifen  konfluieren  (M.  D ie  ml.  Die  oben  auf  S.  424  erwahnte 
bienenwabenartige  Zeichnung  wurde  von  Vogt  auch  bei  Retinitis  punctata  albescens 
beobachtet. 

Die  hellen  Flecke  liegen  jedenfalls  zitmlich  weit  hinter  den  NetzhautgefaBen, 
vielleicht  in  der  Pigmentepithelschic1  te,  worauf  auch  der  Befund  mit  dem  binoku- 
laren  Augenspiegel  von  Gu  list  rand  hinweist  (Fleischer).  Die  NetzhautgefaBe 
zeigen  entweder  gar  keine  VeramDrung  oder  sind  etwas  enger.  Die  Papille  erscheint 
ganz  normal  oder  etwas  blasc°i  wird  auch  wohl  als  leicht  gelblich  gefarbt  angegeben. 
In  einzelnen  Fallen  hat  m m Ve/anderungen  beobachtet,  die  mit  Wahrscheinlichkeit 
oder  sicher  in  die  Ghonoidea  verlegt  werden  miissen.  Die  ChorioidealgefaBe  zeigten 
Zeichen  von  Skleroae,  tveiBe  Einscheidungen  oder  Verwandlung  in  weiBe  Streifen. 
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Spengler  sah  gelbliche,  verschleierte  Flecke  neben  den  ChorioidealgefiiBen,  welclie 
stellenweise  zu  hellen  Begleitstreifen  neben  diesen  GefaBen  zusammenflossen.  also 
wo  hi  in  der  Chorioidea  gelegen  waren. 

Dieser  hier  geschilderte  ophthalmoskopische  Befund  der  Retinitis  punctata 
albescens  ist  ohne  besondere  Unterscheidungsmerkmale  bei  alien  Fallen  beschrieben 
worden.  Die  subjektiven  Symptome  aber  und  der  Verlauf  gestatten  eine 
Unterabteilung  in  zwei  Gruppen,  zwischen  denen  gewisse  Ubergangsfalle 
liegen  (Lauber).  Die  erste  Gruppe  (Falle  von  Takayasu,  Bull.  Qurin, 
Lau  ber)  s te  lit  eine  station  are  Vera  n derung  dar  und  zeigt  von  den  Symptomen, 
die  bei  der  tapetoretinalen  Degeneration  vorkonimen,  nur  die  angeborcne  Hemeralopie, 
wahrend  Sehscharfe  und  Gesichtsfeld  normal  sind.  Zu  der  zweiten  Gruppe  sind 
progressive  Fiille  zu  rechnen  mit  starker  Herabsetzung  der  Sehscharfe,  Ein- 
schrankung  des  Gesichtsfeldes  und  Hemeralopie,  welche  auch  oft  die  Zeiehen  der 
Netzhaut-  und  Sehnervenatrophie  ahnlich  wie  bei  der  typischen  Pigmentdegeneration 
aufweisen.  Lauber  hat  vorgeschlagen,  die  Falle  der  ersten  Gruppe  mit  dem 
Namen  Fundus  albipunctatus  cum  Hemeralopia  congenita  zu  belegen 
und  den  Namen  Retinitis  punctata  albescens  nur  fur  die  zweite  Gruppe 
zu  reservieren.  Die  Zugehorigkeit  dieser  zweiten  Gruppe,  also  der  eigentlichen 
Retinitis  punctata  albescens,  zur  tapetoretinalen  Degeneration  wird  auch  dadurch 
erwiesen,  daB  bei  ihnen  oft  familiares  Vorkommen  und  Konsanguinitat  der  Eltern 
festzustellen  ist  und  in  derselben  Familie  auch  Falle  von  ganz  typischer  tapetoreti- 
naler  Degeneration  beobachtet  werden.  Doch  sehlieBt  man  auch  die  BeobaclD.ungen 
von  Fundus  albipunctatus  cum  Hemeralopia  congenita  mit  Recht  lb  or  on,  obwohl 
sie  nicht  progressiv  sind,  weil  bei  ihnen  das  familiare  Vorkommen  und  die  Heme- 
ralopie gleichsam  ein  Bindeglied  mit  der  als  Retinitis  punctata,  'due  see  ns  erschei- 
nenden  Retinaldegeneration  bilden.  Es  erinnert  diese  Bezieimng  an  jene  zwischen 
der  tapetoretinalen  Degeneration  uberhaupt  und  der  . t.a  ionaren  angeborenen 
Hemeralopie  ohne  Augenspiegelbefund. 

Aus  dem  Augenspiegelbefund  kann  man,  wie  oben  erwahnt,  mit  ziemlicher 
Sicherheit  den  SchluB  ziehen,  daB  die  Flecke  in  den  an  BerenNetzhautschichten, 
wahrscheinlich  in  der  Pigmentepithelschicht  ’i.gen,  worauf  auch  die  Ahnlichkeit 
der  subjektiven  Symptome  mit  jenen  der  typischen  tapetoretinalen  Degeneration 
hinweist.  Betreffs  der  anatomischen  Grundlage  fiir  die  einzelnen  Flecke  ist 
man,  da  noch  keine  anatomischen  Unieisuchujngen  vorliegen,  einstweilen  nur  auf 
Vermutungen  angewiesen.  Auffalleiid  ist  wohl  die  Ahnlichkeit  der  Flecke  mit  jenen. 
die  durch  Drusen  der  Glaslameile  der  Chorioidea  hervorgerufen  werden,  obwohl 
die  Beobachtung  von  Nettleship,  daB  die  weiBen  Herde  der  Retinitis  punc- 
tata albescens  auch  verschwinden  konnen,  dagegen  zu  sprechen  scheint. 
Nettleship  konstatierte  bei  einer  21jahrigen  Patientin  den  Befund  der  Retinitis 
punctata  albescens,  konnte  die  weiBen  Herde  aber  16  Jahre  spater  nicht  mehr  finden. 
An  ihre  Stelle  waren  Vigmentepithelverauderungen.  bestchend  in  einem  granulierten 
Aussehen  des  Fundus,  getreten. 

Different .aidiagnostisch  kommen  ganz  besonders  die  Falle  %'on  Drusen 
der  Glai  lamelle  in  Betracht,  zu  denen  wohl  auch  die  Falle  gehoren,  welche  man 
als  Tays  Chorioiditis,  Chorioiditis  guttata,  Infiltration  vitreuse  de 
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la  retine  (Masselon)  beschrieben  hat  und  die  wir  oben  auf  S.  119  bereits  erwahnt 
haben.  Die  einzelnen  Flecke  zeigen  wirklich  oft  ganz  dasselbe  Aussehen  wie  jene 
bei  der  Retinitis  punctata  albescens.  Die  Unterscheidung  ist  aber  meist  durch  die 
Verteilung  und  die  Lokalisation  der  kleinen  Herde  ini  Fundus  ermoglicht,  dann 
durch  die  subjektiven  Erscheinungen  weiter  gesichert.  Wahrend  bei  der  Retinitis 
punctata  albescens  die  hellen  Flecke,  wie  oben  beschrieben,  gewohnlich  fast  im 
ganzen  Augenliintergrund  zu  finden  sind  oder  wenigstens  den  groBten  Teil  desselben 
einnehmen,  werden  sie  bei  jener  anderen  Gruppe  von  Retinalveranderungen  ge- 
wohnlich nur  in  der  Umgebung  der  Papille  oder  in  der  Makulagegend  gefunden. 
Ferner  liegen  sie  in  den  Fallen  der  letzteren  Art  — wie  dies  die  Abbildungen 
von  Masselon  gut  zeigen  — oft  in  unregelmaBigen  Inseln  beisammen  und  lassen 
andere  benachbarte  Stellen  wieder  frei,  ein  Verhalten,  das  der  Retinitis  punctata 
albescens  nicht  entspricht,  wo  die  Herde  zwar  hie  und  dakonfluieren.  abersonst  doch 
in  ziemlich  gleichmaBiger  Weise  und  mit  ziemlich  gleich  groBen  Zwischenraumen  tiber 
sehr  groBe  Fundusstrecken  verteilt  sind.  Von  der  ebenfalls  ahnlichen  Erkrankungs- 
form,  die  man  als  Retinitis  guttata  bezeichnen  kann,  wird  spater  die  Rede  sein. 

Wenn  es  auch  denkbar  ist,  daB  die  weiBen  Flecke  der  Retinitis  punctata  albescens 
ebenfalls  aus  Drusen  der  Glaslamelle  bestehen  — eine  Annahme,  der  sich  Leber 
zuneigt  — so  ist  doch  der  KrankheitsprozeB  gewiB  ein  anderer.  Dies  geht  aus  den 
subjektiven  Symptomen  hervor,  indem  die  Sehscharfe  bei  den  Fallen  von  Drusen- 
bildungen  der  Glaslamelle,  welchen  Narnen  wir  als  Zusammenfassung  fur  die  oben 
genannten  Bezeichnungen  gebrauchen,  entweder  ganz  normal  oder  nur  wenig  herab- 
gesetzt  ist,  Hemeralopie  und  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes  aber  jedenfalls 
fehlen.  So  unterscheiden  sich  diese  Falle  auch  von  jener  Gruppe,  welche  man  mif 
dem  Namen  Fundus  albipunctatus  cum  Hemeralopia  congenita  belegt  hat. 

Mit  den  vorerwahnten  Fallen  von  Tays  Chorioiditis  wurden  in  de*  trsten 
diesbeziiglichen  Publikation  von  Hutchinson  und  Tay  auch  drei  Fale  nit  fami- 
liarem  Vorkommen  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  drei  Geschwis  er  im  Alter  von 
57,  48  und  50  Jahren.  Bei  zweien  waren  auch  strahlige  Pigmentierungen  mit  Binde- 
gewebsentwicklung  vorhanden,  bei  der  dritten  bildeten  die  weiBen  Flecke  einen 
die  Papille  und  die  Makula  umfassenden  Ring.  Das  familiare,  w*  nn  auch  sehr  spate 
Auftreten  der  Erkrankung  und  das  herabgesetzte  Seliverrm.' gei,  unterscheiden  diese 
Falle  von  den  anderen  Fallen  von  Chorioiditis  guttate  un  < reiht  sie  einer  Anzahl  von 
Fallen  an,  die  yon  mehreren  Autoren  als  familiare  Chorioiditis  beschrieben 
wurden.  In  diese  Gruppe  gehoren  die  Falle  vo  i Do^ne,  wo  sich  groBere,  unregel - 
maBig  gestaltete,  weiBe  Flecke  in  der  Makulagegend  und  in  der  Umgebung  der  Papille 
fanden,  die  infolge  der  polygonalen  Form  der  A lzelnen  Flecke  und  der  Lagerung  der- 
selben  zueinander  ein  honigwabenahnliches  Aussehen  boten.  Manche  dieser  Flecke 
waren  von  Pigment  umgeben,  an  einigen  Sxellen  waren  aber  auch  groBere  Mengen  von 
Pigment  angesammelt  (Taf.  XV.  Fig  ?1);  Ein  ahnlicher  Befund  ist  jener  von  Lang, 
wo  bei  zwei  Geschwistern  neben  inregelmaBiger  Pigmentierung  in  der  Makula  im 
ganzen  hinteren  Teil  des  Fundi  s viele  kleine  runde  oder  ovale,  gelblich weiBe  Flecke 
zu  sehen  waren.  In  den  Fa'lei  vjn  R.  D.  Batten  und  Holthouse,  von  Bickerton 
und  von  Thompson  lug  der  gleiche  Augenspiegelbefund  wie  der  von  Doyne  er- 
erhobene  vor,  doch  Ahlte  hier  das  familiare  Auftreten. 

Dimmer,  Der  .'u  geuspiegel.  3.  Aufl. 
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Die  Bezeichnung  dieser  Falle  als  Chorioiditis  ist  wo  hi  nicht  berechtigt,  indem 
die  Herde  hochstwahrscheinlich  in  den  mittleren  oder  auBercn  Netzhautschichten 
liegen.  Daffir  spricht  einerseits  das  Verhalten  zu  den  NetzhautgefaBen,  die  ungestort 
fiber  die  Flecke  hinttber  vcrlaufen,  dann  das  Vorkommen  vcn  Pigment  in  der  Um- 
gebung  eines  Teiles  der  Flecke,  anderseits  der  Mangel  aller  Erscheinu'ngen  von 
seiten  der  Chorioidea.  Ein  anatomischer  Befund  von  Treacher-Collins  ergab 
hyaline  Einlagerungen  zwischen  Chorioidea  und  Ketina,  ahnlich  den  Drusen,  allerdings 
auch  Verdtinnung  der  Chorioidea  und  stellenweises  Fehlen  der  Chorioeapillaris. 
Die  lichte  Farbe  der  Herde,  dann  die  Verbreitung  fiber  einen  groBeren  Teil  des 
Fundus  sind  Momente,  welche  eine  Ahnliehkeit  mit  der  Ketinitis  punctata  albescens 
bedingen  und  die  Veranlassung  waren,  daB  ich  diese  Erkrankungsform  hier  envahnt 
habe,  obwohl  sie  sich  betreffs  der  subjektiven  Symptome  (Herabsetzung  des  zentralen 
Sehens  [Skotome]  ohne  Hemeralopie)  an  die  Falle  von  familiarer  Makuladegeneration 
anschlieBt,  die  ini  letzten  Abschnitt  bchandelt  werden. 


e)  Die  tapetoretinale  Degeneration  mit  Aderhautatrophie  — Atrophia  chorioideae  et 
retinae  gyrata;  Atrophia  chorioideae  totalis  (Chorioideremia) . 

Die  Zugehorigkeit  der  ersten  dieser  Erkrankungsformen  zur  tapetoretinalen 
Degeneration  ergibt  sich  wie  bei  der  Retinitis  punctata  albescens  aus  dem  familiaren 
Vorkommen  (oder  auch  aus  der  Konsanguinitat  der  Eltem),  dem ' Auftreten  in  der 
Kindheit  oder  im  jugendlichen  Alter,  dem  chronisch  progressiven  Verhuf  md  der 
Art  der  Sehstorung  (Hemeralopie,  Einschrankung  des  Gesichtsfeldec '.  Der  Name 
Atrophia  gyrata,  der  dem  Krankheitsbilde  von  Fuchs  gegeben  vurde,  bezieht 
sich  auf  die  Form  und  Begrenzung  der  Atrophie  der  Chorioidea  und  des  Pigment- 
epithels. 

In  den  typischen  Fallen  (Taf.  XIV,  Fig.  12)  findet  s‘cn  entweder  zunachst 
urn  die  Papille  eine  ringformige,  die  Gegend  der  Miku,a  einschlieBende,  normal 
aussehende  Partie  oder  es  ist  zwischen  dieser  und  der  Papille  noch  ein  meist  nicht 
sehr  breiter  heller  Ring  eingeschaltet,  der  so  aussieht  wie  eine  zirkumpapillare 
Chorioidealatrophie  bei  Myopie  oder  aber  breiter  und  buchtig  begrenzt  ist.  Eine 
ebensolche  buchtige  Begrenzung  zeigt  auch  cine  vielbreitere,  weiBe,  gttrtelartige  Zone, 
welche  auf  die  normal  aussehende  Pani : des  Fundus  peripherwarts  folgt.  Sie  hat 
mehrere  P D Breite  und  gegen  die  Papille  scharfe  Konturen,  die  sich  aus  groBeren, 
bogenformigen,  mit  der  Konkavitat  geren  den  weiBen  Gfirtel  gerichteten,  hie  und  da 
auch  durch  Pigmentstreifen  markienen  Linien  zusammensetzt,  so  daB  eine  gelappte 
Form  entsteht  und  man  den  V’rdruek  hat,  als  ob  die  ganze  weiBe  atrophische  Stelle 
durch  Konfluenz  groBerer  atrophischer  Herde  entstanden  ware.  Dies  wird  auch 
dadurch  bestatigt,  daB  in  uen  roten  Teilen  des  Fundus  einzelne,  ebenfalls  scharf 
begrenzte,  rundliche,  vveiBe,  atrophische  Herde  liegen.  Nach  der  Peripherie  zu  ist 
die  Begrenzung  gevohnlich  nicht  scharf.  In  einigen  Fallen  kam  es  auch  stellenweise 
zu  einem  ZusamnenflieBen  beider  atrophischer  Zonen,  so  daB  der  normale  Teil  des 
Fundus  keinen  vollkommenen  Ring  darstellte.  In  weiter  vorgeschrittenen  Fallen  redu- 
zierte  sic’i  der  normal  aussehende  Teil  des  Fundus  auf  die  periphersten  Teile  und 
einen  ganz  schmalen  Ring  um  die  Papille,  sowieaufeinekleine,  inselformige  Partie  in 
der  Makulagegend.  Reste  der  Chorioidea  lagen  dann  in  dieser  breiten,  weiBen  Flache 
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teils  als  schmale,  verastelte  Streifen,  zumeist  parallel  zum  Papillenrande  verlaufend, 
teils  als  netz-  oder  honigwabenartig  gestaltete  Figuren,  die  mit  den  erhaltenen 
Teilen  der  Chorioidea  zusammenhingen.  In  einem  Falle  (Wernicke)  war  in  der 
Peripherie  iiberhaupt  kein  roter  Fundus  mehr  sichtbar.  Pigmentflecke  von  unregel- 
maBiger  oder  polygonaler  Gestalt  liegen  in  alien  Fallen  uber  die  weiBen  Stellen  ver- 
streut,  manchmal  starker  gegen  deren  Rand  zu  angesanimelt  und  am  peripheren 
Rande  oft  so  dicht  beisammenliegend,  daB  der  Fundus  ganz  schwarz  aussieht.  Die 
NetzhautgefaBe  sind  stets  verdunnt,  die  Papille  sieht  melir  oder  weniger  deutlich 
atrophisch  aus,  ahnlich  wie  bei  der  typischen  Pigmentdegeneration. 

In  mehreren  Fallen  wurde  als  Komplikation  eine  hintere  Kortikalkatarakt 
beobachtet.  F.  M.  Bohm  konnte  durcli  wiederholte  Beobachtung  die  Progression 
der  Krankheit  feststellen. 

Das  hier  in  seinen  wesentlichen  Charakterzligen  geschilderte  Krankheitsbild 
fand  sich  in  den  von  Fuchs,  Cutler,  Jakobsohn,  Wernicke  und  Komoto 
beschriebenen  Fallen.  Auch  die  Beobachtung  von  Laurence  und  Hutchinson 
scheint  hieherzugehoren.  Es  wurde  bei  dem  7jahrigen  Madchen,  das  schon  seit 
mindestens  zwei  Jahren  schlecht  gesehen  hatte  und  nachtblind  gewesen  war,  von 
Laurence  zuerst  Netzhautpigmentierung  und  sichtbare  ChorioidealgefaBe  kon- 
statiert.  Neun  Jahre  spater  fand  Hutchinson  eine  Zone  normaler  Chorioidea,  um 
die  Papille,  dagegen  hochgradige  Atrophie  der  Chorioidea  und  des  Pigmentepithels 
bis  weit  in  die  Peripherie,  wo  die  Chorioidealattophie  abnahm,  die  Atrophie  des 
Pigmentepithels  aber  ebenfalls  bestand.  Das  Vorkommen  bei  vier  unter  elf 
Geschwistern  (ubrigens  auch  mit  Wachstumstorungen  verbunden)  spricht  ebenfalls 
daflir,  daB  es  sich  um  eine  der  Retinitis  pigmentosa  verwandte  Krankhc^ 
gehandelt  hat. 

Es  sind  dann  noch  Falle  in  der  Literatur  verzeichnet,  die  einen  Refund  auf- 
weisen,  der  mit  der  im  Vorstehenden  beschriebenen  Form  der  tapetor  vtim  lei*  De- 
generation eine  gewisse  Ahnlichkeit  hat,  aber  doch  wohl  anders  zu  deuten  ist.  Es 
sind  dies  die  Falle  von  Levinson,  Bednarski,  ein  Fall,  den  dtab  in  seinem 
Atlas  abbildet  (Fig.  75)  und  ein  Fall  von  Ischreyt.  Die  Symptome  sind  die 
einer  ausgebreiteten  Sklerose  der  AderhautgefaBe  mit  Atrophia  des  Pigmentepithels, 
welche  sich  in  den  Fallen  von  Haab  und  von  Ischreyt  gbich  an  die  Papille 
anschloB  und  dieselbe  in  Form  eines  breiten  Ringos  umgab,  im  Falle  von 
Levinson  in  einer  breiten,  gurtelformigen,  v m der  Papille  abstehenden 
Zone  vorhanden  war,  wahrend  in  der  Umgelung  der  Papille  groBere,  weiBe, 
atrophische  Herde  lagen.  Im  Falle  von  Be dnars id  war  die  der  Papille  zunachst 
gelegene  Zone  anscheinend  normal.  In  alien  diesen  Beobachtungen  fanden  sich 
auch  unregelmaBige  Pigmentflecke  in  der  R*  tina  im  Bereiche  oder  in  der  Umgebung 
der  veranderten  Partie.  Das  ophth  dmoskopische  Bild,  femer  die  subjektiven 
Symptome,  das  Vorkommen  ura  das  Auftreten  dieser  Krankheit  sprechen  nicht 
dafiir,  daB  sie  eine  Art  der  tapetoi  Hinalen  Degeneration  ist.  Es  erscheint  vielmehr 
wahrscheinlich,  daB  diese  Falle  eine  in  besonderer  Form  ausgebildete  Sklerose 
der  ChorioidealgefaBe  m t sekundarer  Atrophie  des  Pigmentepithels' 
und  Netzhautpigm  jntierung  darstellen,  eine  Auffassung,  die  auch  Levinson 
vertritt. 


28* 


436 


Erworbene  Anomalien  tier  Netzhaut. 


Strittig  ist  die  Einreihung  der  Beobachtungen  von  Atrophia  chorioideae 
totalis  oder  Chorioideremie,  welcher  Namen  von  Mauthner,  der  den  ersten 
Fall  dieser  Art  beschrieb,  gebraucht  wurde.  Ahnliche  Falle  sind  dann  von  Konig, 
Cowgill,  Bullar,  Thompson.  Landman  veroffentlicht  worden.  Der  Fundus 
(Taf.  XVI,  Fig.  7)  ist  bei  normalem  Verhalten  der  Papille  und  der  NetzhautgefaBe 
infolge  des  Mangels  der  Chorioidea  und  des  Pigmentepithels  ganz  weiB  bis  auf  die 
Gegend  der  Makula,  wo  eine  meist  nur  papillengroBe  Stelle  von  erhaltenem  Chorioi- 
dealgewebe  vorhanden  war,  in  der  manchmal  groBere  Pigmentflecke  lagen.  In  der 
Umgebung  dieses  Aderhautrestes  lagen  ofter  auch  nocli  einige  GefaBe,  die  mit  dem 
zentral  gelegenen  Plexus  von  ChorioidealgefaBen  in  Zusammenhang  standen  und  aus 
der  Sklera  auftauchten  oder  es  waren  auBer  an  der  zentralen  Stelle  auch  noch  ander- 
warts  einige  weni<re  ChorioidealgefaBe  sichtbar,  welche  zum  Teil  das  Aussehen  und 
die  Lage  der  Vortexvenen  hatten.  Kleine  Pigmentflecke  waren  jedoch  nur  in 
sparlicher  Anzahl  liber  den  Augenhintergrund  verstreut.  Das  Sehvermogen  war 
herabgesetzt,  es  bestand  Nachtnebel  und  Gesichtsfeldeinschrankung  oder  neben 
einem  sehr  kleinen  zentralen  Gesichtsfeld  noch  eine  periphere,  ring-  oder  sichel- 
formig  erlialtene  Zone.  Diese  subjektiven  Symptome  waren  schon  immer  in  gleicher 
Weise  vorhanden  und  zeigten  keine  Progression.  Die  genannten  Falle  wurden  im 
Alter  von  15  bis  20  Jahren  untersucht,  nur  im  Falle  von  Landman  wird  ein  Alter 
von  44  Jahren  angegeben.  Doch  war  auch  hier  das  Sehen  nie  besser  gewesen. 

Die  meisten  Untersucher,  wie  Mauthner,  Konig,  Bullar,  Thompson, 
Landman,  lialten  den  Befund  fur  eine  kongenitale  Anomalie,  welch,  r Meinung 
sich  auch  Nettleship  in  seiner  Bearbeitung  der  Retinitis  pigmentosa  rudder  damit 
verwandten  Krankheiten  anschlieBt.  Leber  dagegen  neigt  der  \nnahme  zu,  daB 
man  dabei  die  Folgen  eines  pathologischen,  aber  fruhzeitig  znm  AbschluB  ge- 
kommenen  Prozesses  vor  sich  hat.  Fiir  den  Zusammenhang  mit  der  tapetoretinalen 
Degeneration  sprechen  auch  die  Falle,  wo,  wie  bei  Zorn  i>ei  verschiedenen  Mit- 
gliedern  der  Familie  verschiedene  Formen  dieser  Erkiankungen  vorhanden  waren. 


f)  Die  familiar-her editare  tapetoretinale  Degeneration  der  Makulagegend. 

Wie  ich  in  der  allgemeinen  Ubersicht  Iibej  die  zur  tapetoretinalen  Degeneration 
zu  rechnenden  Erkrankungen  erwahnt  habe,  weicht  die  familiar-  hereditare  Makula 
degeneration  am  meisten  von  der  typisehen  Tapetoretinaldegeneration,  der  eigent- 
lichen  Pigmentdegeneration  ab,  so  daB  sich  Stargardt  uberhaupt  gegen  die  Zu- 
sammenfassung  dieser  Krankheit  aut  der  Pigmentdegeneration  ausgesprochen  hat. 
Dennoch  sollen  hier  am  Sclilusse  die  verschiedenen  Abarten  der  Tapetoretinal- 
degeneration  besprochen  we*aen.  Das  Bindeglied  bildet  das  familiare,  manchmal 
hereditare  Vorkommtm,  dtr  Beginn  der  Krankheit  in  der  Jugend  und  die  Lage  der 
Veranderungen  in  deu  auBeren  Schichten  der  Retina,  obwohl  eine  Beteiligung  der 
Chorioidea  nicht  ausgeschlossen  ist.  Die  subjektiven  Symptome  — schon  im  Beginn 
des  Prozesses  enr>etzende  Herabsetzung  der  zentralen  Sehscharfe  mit  zentralen 
•Skotomen,  Ma  igel  der  Hemeralopie  und  der  peripheren  Gesichtsfeldeinschrankung 
— steh^ii  hmgegen  zu  jenen  bei  der  typisehen  Pigmentdegeneration  geradezu  im 
Gegensv  tze,  was  allerdings  groBtenteils  schon  durch  die  andere  Lokalisation  seine 
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Erklarung  findet.  Ein  Gegensatz  anderer  Art  zeigt  sicli  darin,  daB  Falle  von  Makula- 
degeneration  zum  Toil  mit  hereditarer  Veranlagung  bekannt  sind,  in  welchem 
totale  Farbenblindheit  beobaehtet  wurde  (Nettleship,  Nagel,  Uhthoff, 
HeB,  Grunert).  Es  liegt  nahe,  bei  diesen  Fallen  an  eine  Degeneration  der  Zapfen 
der  Retina  zu  denken,  wahrend  bei  der  typischen  Pigmentdegeneration,  welehe  mit 
Hemeralopie  und  peripherer  Gesichtsfeldeinschrankung  einhergeht,  eine  Degeneration 
des  Stabchenapparates  vorhanden  ist,  wie  dies  durch  die  anatomischen  Unter- 
suclmngen  von  Stock  erwiesen  wurde. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  uns  hier  beschaftigenden  Makula- 
degeneration  ist  sehr  vielgestaltig.  Es  kommen  kleine,  belle  Flecke,  feinste  oder 
grobere  Pigmentierungen  und  groBere,  hellgelbrotliche,  rote  oder  dunkelrote  Flecke 
vor.  Die  Veranderungen  erstrecken  sich  entweder  nur  iiber  den  Bereich  der  Foveola 
oder  nehmen  die  ganze  Fovea  ein  und  konnen  sich  selbst  iiber  die  nachste,  nur 
selten  iiber  die  weitere  Umgebung  derselben  erstrecken.  Die  Begrenzung  der  ab- 
normen  Partie  ist  manchmal  eine  ganz  undeutliche,  wahrend  sie  in  anderen  Fallen 
eine  scharf  konturierte  ist.  Wegen  der  Verschiedenheit  des  ophthalmoskopischen 
Aussehens,  wie  es  in  dem  soeben  skizzierten  Rahmen  beobaehtet  wird,  diirfte  es 
am  besten  sein.  die  Befunde  bei  den  einzelnen  Beobachtungen  kurz  zu  schildern, 
wobei  einige  derselben  sich  zu  Gruppen  zusammenfassen  lassen. 

Lutz  (Familie  mit  neun  Kindern,  von  denen  vier  in  gleicher  Weise  zwischen 
zehn  und  zwolf  Jahren  erkrankten)  fand  viele  kleine  gelbliche  Fleckchen, 
ferner  dazwischen  einzelne  Pigmentpiinktchen.  Hie  und  da  vereinigten  sich 
die  Flecke  zu  rundlichen,  fast  durchscheinenden  Scheiben.  Die  Ahnlichkeit  de* 
Befundes,  der  in  den  frischeren  Fallen  nur  innerhalb  der  Fovea  zu  selien  war,  in  den 
alteren  dagegen  ihre  Grenzen  iiberschritt,  mit  einer  senilen  Makulaaffektion  wird 
hervorgehoben.  Analog  waren  die  Veranderungen  in  einem  Falle  von  Ihihoff 
mit  totaler  Farbenblindheit.  In  den  Beobachtungen  von  R.  D.  Batten.  F.E.  Batten, 
Mayou,  wird  auBer  feinen  Pigmentveranderungen  und  hellen  Floe  ken  noch  ein 
rotliclier,  roter  oder  sch warzlichroter  Fleck  in  der  Makulagegend,  kleiner 
als  die  Fovea,  beschrieben.  Einen  gelblichroten  Fleck  von  ahniicher  GroBe  sah 
Uhthoff  bei  einem  Fall  von  totaler  Farbenblindheit.  Gleich  gefarbte  Flecke  aber 
etwa  papillengroB,  waren  in  den  Fallen  von  Nagel  und  HeB  vorhanden,  wahrend 
in  einem  anderen  Falle  von  HeB  ein  6 bis  8 P D groBtr,  von  Pigment  umsaumter 
Fleck  in  der  Gegend  der  Makula  lag.  In  diesen  zulerzt  genannten  Fallen,  ebenso 
wie  in  einem  Falle  von  Grunert  (hellroter  Heirl  ven  langlicher  Gestalt  dicht  unter 
der  Fovea),  waren  die  Kranken  mit  totaler  farbenblindheit  behaftet. 

Besonders  scharf  begrenzte  Herde  wurden  in  den  von  Stargardt  und  von  Best 
beschriebenen  Familien  beobaehtet,  wo  infolge  der  groBeren  Zahl  der  befallenen 
Personen  aucli  der  Befund  an  frisoheion  and  alteren  Fallen  studiert  werden  konnte. 
Stargardt  fand  die  Krankheit  m drei  Familien.  In  den  friihesten  Stadien  zeigte 
sich  nur  eine  UnregelmaBigknit  der  Pigmentierung  in  der  Makulagegend.  Im 
weiteren  Verlaufe  traten  da kleine,  gelbliche  oder  orangefarbige,  spater  kon- 
fluierende  Herde  auf  und  Veranderungen  erstreckten  sich  iiber  die  Fovea  hinaus. 
Spater  kommt  es  im  Zmirum  zur  Bildung  von  schmutzig  graugelben  Flecken 
von  y8  P D,  die  ver  unem  Pigmentkranz  umgeben  sind.  oder  es  bildet  sich  ein 
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Kreis  von  orangefarbigen  Flecken,  der  von  einer  gegen  das  Zentrum  scharfrandigen, 
gegen  die  Peripherie  sich  allmahlich  verlierenden  grauen  Linie  eingefaBt  wird  (Loch- 
bildung?).  In  einigen  Fallen  wurden  auch  groBere  Pigmentmassen  in  der  Mitte 
abgelagert.  SchlieBlich  kam  es  zu  einem  groBeren,  2 bis  2-5  P D messenden,  scharf- 
randigen Herd  mit  pigmentiertem  Rand,  in  dem  man  einige  schmutziggelbe  oder 
orangefarbige  AderhautgefiiBe  erkannte.  In  diesen  spateren  §tadien  waren  auBcr- 
halb  der  Makula,  aber  in  deren  Nahe  noch  einige  kleine,  grauweiBliche  Flecke 
°hne  Pigment  zu  sehen.  Mit  dem  Gullstrandschen  binokularen  Spiegel  konnte 
man  wahrnehmen,  daB  die  Netzhaut  im  Bereiche  des  Herdes  stark  verdunnt  ist. 

In  einem  Falle  wurden  weiBe,  wahrscheinlich  als  Netzhautreflexe  zu  deutende, 
von  der  Mitte  der  Fovea  ausstrahlende  Streifen  gefunden.  Man  sieht,  daB  hier  das 
Ausseken  zum  Teil  ganz  wie  bei  einer  zentralen  Chorioiditis  war.  Dasselbe  gilt  auch 
%on  der  hamilie,  in  der  Best  bei  acht  Fallen  die  hereditiire  Makulaerkrankung 
konstatiercn  konnte.  Die  Befunde  waren  sehr  wechselnd,  teils  groBere.  papillengroBe 
oder  noch  groBere,  weiBe  oder  gelbrotliche  Herde,  teils  auch  kleinere  lichte 
Flecke.  In  einem  Auge  strahlten  von  einem  zentral  gelegenen,  y2  P D groBen,  von 
Pigment  umsaumten  Herd  feine  weiBe  Streifen  aus,  die  fiir  markhaltige  Fasern 
gehalten  wurden.  Der  \ erlauf  dieser  Streifen,  welcher  der  Anordnung  der  Fasern 
in  der  Nervenfaserschicht  durchaus  nicht  entspricht,  macht  diese  Annahme  sehr 
unwahrscheinlich  und  lieBe  eher  an  eine  mit  der  Zapfenfaserschicht  zusammen- 
hangende  Veriin  derung  oder  an  eine  radiare  Faltenbildung  der  Retina  mit  konseku- 
tiven  Alterationen  derselben  denken.  Es  schien  sich  hier  um  eine  angeborene  S-orung 
zu  handeln,  da  die  Erkrankung  schon  bei  Kindern  vorgefunden  wmde  und  sich 
nicht  weiter  veranderte.  Die  NetzhautgefaBe  zeigen  bei  der  familiar-hereditaren 
Makuladegeneration  keine  Veriinderung.  Die  Papille  ist  anfr  ngs  normal,  nur  in 
den  spateren  Stadien  in  der  auBeren  Halfte  oder  im  ganzrr,  blaB.  Ganz  ahnliche 
Falle  sahen  dann  Darier  und  Feingold. 

SchlieBlich  ist  noch  zu  erwiihnen,  daB  bei  einigri  dieser  Falle  zerebrale  De- 
generation (Verblodung)  auftrat,  so  daB  dieselber  zi  jenen  Erkrankungen  gehoren, 
bei  denen  Erblindung  oder  Sehstorung  gleichzc:tig  mit  Idiotie  vorkommt.  Diese 
Erkrankungen  lasscn  sich  in  mehrere  Gruppen  ^ inteilen.  die  sich  sowohl  durcli  die 
Art  und  das  Auftreten  des  zerebralen  Leidens  als  durch  die  Art  der  Beteiligung 
des  Auges  unterscheiden.  Wir  haben  dies  schon  oben  auf  S.  420  im  Zusammenhang 
mit  der  Tay-Saehsschen  Erkrar.ku.ig  besprochen  und  bereits  dort  die  Falle  von 
Mayou  angefuhrt,  denen  sich  auc1.  r0ch  jene  von  F.  E.  Batten  anreihen. 

Be  hr  unterscheidet  bei  der  'leredodegeneration  der  Makula  mehrere  Gruppen: 
die  infantile,  virile,  prase  un  und  senile,  dann  das  familiare  Auftreten  und  die 
Kongruenz  des  khnischen  Bildes,  das  den  einzelnen  Famihen  gemeinsam  ist.  Die 
senile  Form  entspricht  der  Haabschen  Makuladegeneration.  Zwei  der  von  Be  hr 
beobachteten  Falle  zeigten  einen  breiten  Kranz  von  unregelmaBig  rundhehen  oder 
polygonal  begrenzten  gelben  Flecken  um  den  zentralen  Herd.  Ein  ahnlicher  Befund 
wurde  von  Deiuschmann  erhoben,  so  daB  seine  Falle  sich  auch  wohl  hier  an- 
schheBen  (s.  ,3.  327).  Diese  Veriinderungen  waren  wahrscheinlich  angeboren,  ebenso 
wie  in  d^n  Fallen  von  Best. 
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Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.,  A.,  S.  1165, 
1184,1187,1210;  Martha  Diem,  Ret. punct.  alb.,  Kl.M.  Bl.,53, 1914;  Fleischer,  R.  punct. 
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Chorioditis,  Ophthalm.  1913;  Komoto,  tlber  Atr.  gyrata.,  Kl.  M.  Bl.,  52,  1914;  F.  M. 
Bohm,  Gber  Atr.  gyr.  chor.  et  ret.,  Kl.  M.  Bl.,  63,  1920;  Goldberg,  Chorioideremia,  Coll, 
of  Philadelphia,  Ref.  Kl.  M.  Bl.,  51,  1913;  B.  Zorn,  fiber  famil.  atyp.  Pigm.  Degen.,  Gr. 
A.  f.  0.,  101,  1919;  A.  B.  Connor,  Chorioiderem.  Am.,  Journ.  of  ophth.,  1919;  C.  Be  hr, 
Heredodegen.  d.  Makula,  Kl.  M.  BL,  65,  1920.  Ischreyt,  einige  seltene  Augenspiegel- 
befunde  A.  f.  A.  82.  1917. 

3.  Tropfchenformige  Retinitis  (Chorioiditis  guttata)  und  andere  kleinfleckige  Netz- 

hautveranderungen. 

Wir  haben  oben  auf  S.  433  bei  Beschreibung  der  senilen  Veranderungen  des 
Augenhintergrundes  auch  den  Spiegelbefund  erwahnt,  der  durch  Drusen  der  Glas- 
lamelle  entsteht.  Dort  wurde  auch  angefiihrt,  daB  Mass  el  on  ahnliche  Falle  als 
„ Infiltration  vitreuse  de  la  retine  u beschrieben  hat.  Hieher  gehort  auch  das  aus 
hellen  Fleckchen  in  der  Gegend  der  Makula  und  der  Papille  bestehende  Augen- 
spiegelbild,  das  Waren  Tay  und  Hutchinson  1875  bei  alten  Leuten  beobachtet 
haben  und  das  besonders  in  der  englischen  Literatur  als  Hutchinsonsche  Ver- 
anderung  oder  als  Tays  Chorioiditis  bezeichnet  wurde.  Die  genannten  Autoren 
sprechen  von  ,, central  chorioido-retinal  disease  in  senile  persons14  und  halten  die 
Flecke  durch  Drusen  der  Glaslamelle  bedingt. 

Nettleship  hat  ferner  1884  als  central  guttate  Chorioiditis  einen  Fall 
einer  41jahrigen  Frau  mit  guter  Sehscharfe  beschrieben,  bei  welchem  in  der  Makula- 
gegend  und  deren  Umgebung  zahlreiche,  blaB  graulichgelbe  Flecke  unregelmaRL 
verstreut  waren.  Die  am  scharfsten  begrenzten  Flecke  waren  von  einem  grauen 
Ring  umgeben,  der  so  aussah,  als  ob  das  Pigmentepithel  durch  einen  pronimnten 
Knoten  zur  Seite  gedrangt  ware.  L.  Werner  hat  spater  darauf  hingiwie^en,  daB 
solche  Flecke  auch  auf  der  Papille  vorkommen  und  Nettleship  mointe,  daB  auch 
diese  Flecke  kolloide  Korper  seien  und  daB  die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  in 
solchen  Fallen  wahrscheinlich  auf  die  im  Sehnerven  enthaltener  Korper  dieser  Art 
zuriickzufuhren  sei.  In  einem  Falle  von  Juler  zeigte  eino  blphrige  Frau  mit  S 
6/9und6/18  zahlreiche  gelblichweiBe,  kleine  Flecke,  die  im  ga  lzen  Fundus,  gegen 
die  Peripherie  an  Zahl  abnehmend,  lagen.  Pigmentieruagm  lehlten  fast  vollkommen. 

Ich  habe  diesen  Befund  hier  als  tropfchenformige  Retinitis  bezeichnet, 
weil  es  sich  offenbar  um  Netzhautveranderungen  in  dm  mittleren  oder  auBeren  Netz- 
hautschichten  handelt,  da  die  Flecke  immer  unter  aen  NetzhautgefaBen liegen.  Leber 
vermutet,  daB  in  alien  diesen  Fallen  Druses  der  Glaslamelle  vorliegen,  die  nur  zum 
Teil  vorzeitig  auftreten.  Immerhin  ist  es  lot  h angezeigt,  von  einer  tropfchenf or migen 
Retinitis  als  einer  selbstan digen  Eikmnkungsform  zu  sprechen  und  unter  diesem 
Namen  mindestens  jene  Falle  zusammenzufassen,  die  nicht  im  senilen  Lebensalter 
vorkamen. 

Eine  46jahrige,  sonst  gim  g»  sunde  Frau,  die  seit  sieben  Monaten  einen  Nebel  vor 
dem  linken  Auge  bemerK^,  ze^gt  am  linken  Auge  kleine  rundliche  Herde  in  der  Makula- 
gegend,  aber  auch  in  dei  p ripheren  Teilen  des  Fundus,  besonders  medial  von  der  Papille, 
dort  am  weitesten  g^e  i die  Mitte  bis  unweit  der  Papille  vordringend.  Sie  sehen  wie 
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Tropfen  einer  milchigen  Flussigkeit  aus  und  die  groBten  haben  einen  Durchmesser,  der 
zwei-  bis  dreimal  so  groBist  als  jener  der  groBeren  NetzhautgefaBe.  Sie  konfluieren  teilweise 
und  liegen  alle  hinter  den  ganz  normalen  NetzhautgefaBen.  In  der  Gegend  der  Makula 
sind  sie  nieht  von  Pigment  umgeben,  was  dagegen  bei  vielen  der  in  der  Peripherie 
liegenden  Flecken  der  Fall  ist.  Die  Papille  ist  in  der  temporalen  Halfte  blasser.  Am  rechten 
Auge  ist  der  Befund  ganz  ahnlich,  nur  daB  hier  die  Makulagegend  frei  ist.  Doch  finden 
sich  Flecke  in  ihrer  niichsten  Nahe.  Dementsprechend  ist  die  Sehscharfe  rechts  6/6,  links 
aber  nur  Fingerzahlen  in  1 m\  Gesichtsfeldperipherie  frei,  an  beiden  Augen  absolute 
Skotome,  rechts  unter  dem  Fixationspunkt,  links  denselben  einnehmend. 

Wolf flin  hat  unlangst  die  Unterschiede  zwisehen  Retinitis  punctata  albescens 
und  tropfchenformiger  Chorioiditis  zusammengestellt.  Die  Retinitis  punctata 
albescens  tritt  schon  in  der  Jugend  auf,  die  tropfchenformige  Retinitis  im  vor- 
geriickten  Lebensalter.  Bei  der  Retinitis  punctata  albescens  findet  sich  keine  Pig- 
men turns au ruling  der  Flecke,  die  bei  der  Retinitis  guttata  ausnahmsweise  vorkommt. 
Dagegen  finden  sich  bei  der  Retinitis  punctata  albescens  oft  feine  Pigmentver- 
anderungen  in  Form  von  Hypertrophie  oder  Atrophie.  Bei  der  Retinitis  punctata 
albescens  sind  die  Flecke  fiber  den  ganzen  Fundus  verstieut,  lassen  aber  die 
Makulagegend  frei.  Bei  der  Retinitis  guttata  sitzen  die  Flecke  besonders  in  der 
Makulagegend.  Hiezu  ware  zu  bemerken,  daB  gerade  die  Falle,  die  wohl  nieht 
als.  senile  Veranderung  aufgefaBt  werden  konnen,  die  Verbreitung  im  ganzen  Fundus 
oder  mindestens  auch  in  peripheren  Teilen  zeigten.  Wichtige  Unterscheidungs- 
merkmale  geben  die  subjektiven  Symptome:  Hemeralopie  und  Einschrank  ing  des 
Gesichtsfeldes  bei  Retinitis  punctata  albescens  — Fehlen  dieser  Symptome  oei  der 
Retinitis  guttata,  bei  der  auch  die  Sehscharfe  gewohnlich  normal  oder  wenig  hcrab- 
gesetzt  ist,  was  bei  der  Retinitis  punctata  albescens  nur  bei  den  sUtionaren  Formen 
vorkommt.  Nieht  leicht  einzureihen  ist  Bickertons  und  ahnlicho  Falle,  die  aller- 
dings  als  Erkrankungen  der  Chorioidea  beschrieben  sind,  uach  dem  Bilde  aber 
doch  eine  kleinfleckige  Re tinalveran derung  mit  hinter  den  RctinalgefaBen  liegenden 
weiBen  Flecken  sind.  Die  Fovea  ist  frei.  Die  Flecke  liegon  in  der  Umgebung  der 
Papille  und  der  Makula.  Bickertons  Fall  war  eh  29jahriger  Mann  mit  normaler 
Sehscharfe. 

Coats  hat  bei  einem  Mann  von  58  Jahren  am  ganzen  Fundus  lichte  Stellen 
von  unregelmaBiger,  zum  Teil  sinuos  begreuzrpf 'Form  gesehen.  Sie  waren  graulich- 
weiB,  mit  einem  Stick  ins  Gelbliche  und  fast  alle  waren  von  einem  schmalen  Pigment- 
rand  umgeben.  Die  histologische  Untorsuchung  ergab  teils  wirkliche  Drusen  der 
Glaslamelle,  teils  groBere,  der  Chorioidea  aufliegende  colloide  Massen. 

F^ine  kleinfleckige  Netzhau tveranderung  wurde  in  einem  Falle  von  pulsie- 
rendem  Exophthalmus  von  Riibel  beobachtet.  Die  Venen  waren  stark  er- 
weitert,  die  Papille  blaB.  Der  gauze  Fundus  zeigte  sich  von  zahllosen,  kleinen, 
hellgelben,  unregelmaBig  begrenzten  Fleckchen  iibersat,  beginnend  von  der  nachsten 
Umgebung  der  Papille  bis  weit  in  die  Peripherie.  In  der  Nalie  der  Papille  waren  sie 
groBer.  Sie  lagen  zum  Teil  neben  den  Venen,  dieselben  gleichsam  einscheidend.  Der 
Autor  meint,  daB  die  Flecke  in  der  Zwischenkornerschicht  lagern  und  zum  Teil  dort, 
wo  sie  neben  den  Venen  zu  sehen  waren,  in  die  innere  Kornerschicht  vordrangen. 
Nach  a.*r  Unterbindung  der  Carotis  communis  verschwanden  die  Fleckchen.  Es 
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diirfte  sich  um  eine  Folge  der  venosen  Stauung  gehandelt  haben,  auf  die  auch  die 
Wandveranderungen  an  den  Venen  in  einem  Falle  von  Kraupa  zuruckzufiihren 
waren. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII.  A.,  S.  1184; 
Hutchinson,  Sym.  centr.  chor.  ret.  disease  in  senil.  pers.  Oph.  Hosp.  Rep.,  VIII,  1875; 
Werner,  Vitreous  infiltr.  of  the  ret.  and  central  gutt.  chor.  Tr.  0.  S.,  VI,  1886;  Wolfflin, 
t)b.  Bez.  d.  Ret.  punct.  albesc.  zur  tropfchenf.  Aderhautent.,  Kl.  M.  Bl.  62, 1919;  Rub  el, 
Ophth.  Bef.  bei  puls.  Ex.,  Kl.  M.  Bl.,  51,  1918. 

4.  Die  Streifenbildung  in  und  unter  der  Retina. 

Die  hier  eingereihten  Augenspiegelbefunde  sind  nicht  der  Ausdruck  eines  pri- 
maren  Kranklieitsprozesses  sui  generis,  sondern  miissen  als  Folgezustiinde 
verschiedener  Vorgange  angesehen  werden.  Da  wir  es  aber  in  diesem  Buche  mit 
der  Darstellung  der  mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Veranderungen  des  Augen- 
hintergrundes  und  deren  Diagnose  zu  tun  haben  und  die  Streifenbildungen  ein  sehr 
charakteristisches  Bild  geben,  das  zunachst  als  eine  selbstiindige  Krankheit  im- 
poniert,  so  ist  es  gewiB  gerechtfertigt,  diese  Befunde  nicht  im  Anschlusse  an  die 
Besprechung  der  ihre  Ursaclie  bildenden  Erkrankungen,  sondern  in  einem  gesonderten 
Abschnitt  zu  schildern.  Wohl  kommen  bei  der  bereits  oben  abgehandelten  Retinitis 
proliferans  ebenfalls  streifige  Gebilde  im  Augenhintergrunde  vor.  Doch  liegen  die 
weiBen  Massen  da  bekanntlich  zumeist  vor  der  Netzhaut.  Sie  prominieren  oft  sehr 
stark  und  bedecken  an  den  meisten  Stellen  die  NetzhautgefaBe.  Nur  hie  und  da 
kann  man  GrefaBe  in  den  weiBen  Massen  verschwinden  oder  uber  sie  hinweglaufeu 
sehen,  die  jedoch  auch  neugebildete  sein  konnen.  Von  einer  besonderen  Art  von 
Streifen,  die  ebenfalls  vor  den  NetzhautgefaBen  liegen,  wird  nocli  spater  in  rEm 
Abschnitt  liber  Falten  der  Netzhaut  die  Rede  sein  Die  uns  him’  beschaf- 
tigenden  Streifenbildungen  in  und  unter  der  Retina  liegen  aber  durchwegs  unter 
den  NetzhautgefaBen,  die  entweder  ohne  Anderung  ihres  Verlaufes  iiber  sie  hinweg- 
ziehen  oder  durch  ihre  Schlangelungen  eine  auch  sonst  noch  nachweisbare,  niemals 
aber  bedeutende  Prominenz  der  Streifen  verraten.  Da  also  das  Augenspiegelbild 
ein  wesentlich  verschiedenes  ist  und  bei  der  Retinitis  proliferans  neben  den  Streifen 
meist  auch  ganz  anders  geformte  BindegewebsmassPn  rorkommen,  wird  diese 
Krankheit  nicht  an  dieser  Stelle  besprochen.  Auch  ist  es  >vohl  viel  mehr  berechtigt, 
die  Retinitis  proliferans  den  Veranderungen  beizuztihlen,  die  durch  entziindliche 
Vorgange  zustande  kommen,  wahrend  solclm  bei  den  Streifenbildungen  in  und 
unter  der  Retina  gar  nicht  oder  fast  gar  nicht  in  Betracht  kommen.  Es  sei  hier 
noch  erwahnt,  daB  Praun  drei  Arten  ven  Streifenbildungen  unterscheidet:  1.  die 
pravaskulare  Streifenbildung  bei  Retinitis  proliferans;  2.  die  perivaskulare  Streifen- 
bildung; 3.  die  retro vaskulare  Stieiienbildung,  welche  wieder  in  eine  solche  nach 
Entziindung  und  in  eine  nach  Ab?atio  retinae  zerfiillt.  x\uf  die  Einteilung  von  Oiler 
in  striae  retinales  und  striae  subretinales  werden  wir  weiter  unten  zu  spiechen 
kommen. 

Man  kann  im  allgemcinen  zwei  Arten  der  Streifenbildung  in  und  unter 
der  Retina  unterschuckn,  eine  Einteilung,  die  auch  dadurch  begriindet  erscheint, 
daB  die  beiden  Gri  rp  m eine  verschiedene  anatomische  Grundlage  und  Pathogenese 


442 


Erworbene  Anomalien  der  Netzhaut. 


haben.  Die  eine  Gruppe  besteht  in  der  Bildung  weiBer  Streifen,  wahrend  bei 
der  anderen  dunkle,  braune  oder  schwarzliche  Streifen  auftreten.  Obwold 
bei  der  ersten  mitunter  auch  Pigmentstreifen  zu  beobachten  sind  und  anderseits 
bei  der  zweiten  ebenfalls  weiBe  Streifen  vorkommen,  so  sind  die  Bilder  doch,  be- 
sonders  durch  das  Uberwiegen  heller  oder  dunkler  Streifen,  aber  auch  durch  andere 
Zeichen  so  charakterisiert,  daB  man  kaum  je  im  Zweifel  sein  wird,  zu  welcher  Art 
der  Streifenbildung  der  einzelne  Fall  zu  rechnen  ist. 

Die  hellen  Streifen  warden  zuerst  im  Jahre  1869  von  Ed.  v.  Jager  abgebildet 
und  als  „Netzhautstrange“  beschrieben.  Ihre  Farbe  ist  gewohnlich  weiB.  gelblich- 
oder  blaulichweiB,  seltener  hellrotlich,  so  daB  es  dann  den  Eindruck  macht.  als  ob 
sie  nur  durch  Schwund  des  Pigmentepithels  entstanden  waren.  Gewohnlich  haben 
sie  eine  betrachtliche  Lange,  meist  von  mehreren  Papillendurchmessern,  jasie  konnen 
ttber  einen  sehr  betrachtlichen  Toil  des  Fundus  liinwegziehen  (Tafel  XV,  Fig.  14).  Ihr 
Verlauf  ist  ganz  unregelmaBig,  entweder  gerade  oder  gebogen.  Ofter  beobachtet  man 
Teilungen  unter  spitzen  oder  stumpfen  'Winkeln,  manchmal  auch  unter  einem  rechte 
Winkel.  Es  kommt  ferner  vor,  daB  die  durch  Verzweigung  eines  Streifens  gebildeten 
Streifen  sich  nach  einer  gewissen  Strecke  wieder  vereinigen  oder  daB  benaehbarte 
Streifen  Anastomosen  eingehen.  Irgend  eine  Beziehung  der  Streifen  zur  Papille 
oder  zum  GefaBverlauf  besteht  nicht.  Sie  konnen  unweit  von  der  Papille  oder  am 
Rande  derselben  ihren  Anfang  nehmen  oder  erst  in  groBerer  Entfernung  von  der  Papille 
beginnen.  Ein  besonderes  Bild  wird  dadurch  heryorgerufen,  daB  einer  oder  mehrere 
der  vorhandenen  Streifen  von  der  Papille  ausgehend,  in  ziemlich  mcidk  naler 
Richtung  ausstrahlen.  Dadurch,  daB  zwei  solcher  Streifen  in  entgegeugesetzter 
Richtung  von  der  Papille  ausgehen,  kann  der  Fundus  gleichsam  in  zwei  Half  ten 
geteilt  werden.  Dort,  wo  mehrere  Streifen  zusammentreffen,  liegen  ofter  runde 
oder  ovale,  weiBe  Flecke,  oder,  wie  in  dem  Falle  von  Gorlitz,  g.dBcre  weiBe  Plaques, 
so  daB  die  Streifen  Auslaufer  dieser  weiBen  Partien  bilder.  Die  Breite  der  einzelnen 
Streifen  ist  auch  in  einem  und  demselben  Auge  sehr  ,'ersehieden.  Einzelne  sind 
kaum  viel  breiter  als  die  groBeren  NetzhautgefaBe,  ..ndere  wieder  sind  mehrmals 
so  breit,  so  daB  ihr  Durchmesser  einem  erheblichen  B-  uchteil  eines  P D entspricht. 
Auch  wechselt  die  Breite  oft  im  Verlaufe  eines  Streifens  betrachtlich.  Pig  men - 
tierungen  im  Fundus  sind  in  einem  Teile  de'  Dalle  zu  finden.  Teils  sind  es  dunkle 
Streifen,  welche  die  weiBen  Streifen  auf  gewisse  Strecken  begleiten  oder  man  sieht 
einzelne  dunkle  Streifen  getrennt  von  da,'  weiBen  oder  es  liegen  endlich  Pigment- 
flecke  von  verschiedener  GroBe  und  Porn,  .leben  oder  auf  den  weiBen  Streifen,  gelegent- 
lich  auch  ganz  unregelmaBig  im  Fundus  verteilt. 

Die  NetzhautgefaBe  get.cn  zumeist  ohne  irgendwelche  Anderung  ihres  Ver- 
laufes  tiber  die  Streifen  hinweg,  mitunter  zeigen  sie  aber  deutliche  Biegungen  am 
Rande  der  Streifen.  Durch  die  parallaktische  Verschiebung  im  aufrechten  Bild 
laBt  sich  dann  ermitteln.  daB  diese  Biegungen  durch  eine  ieichte  Prominenz  der 
Streifen  bedingt  sird.  Nur  selten  ist  diese  so  bedeutend,  daB  auch  eine  Refraktions- 
differenz  nachwcisbcr  ist.  Der  Fundus  zwischen  den  Streifen  laBt  entweder 
keine  besondere.:  Veranderungen  wahrnehmen  oder  es  fehlt  an  gewissen  Stellen 
das  Pigmentepithel,  so  daB  die  ChorioidealgefaBe  deutlich  durchzusehen  sind.  Diese 
zeigen  dann  auch  mitunter  die  Zeichen  der  Sklerose.  Die  Pigmentepithel- 
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atrophie  und  Sklerose  der  ChorioidealgefaBe  kann  auch  einen  groBen 
Teil  des  Fundus  einnehmen  und  eine  scharfe  Begrenzung  aufweisen.  Am  Rande 
dieser  veranderten  Partien  liegt  dann  of  ter  einer  der  hellen  Streifen,  wodurch  die 
Begrenzung  noch  starker  hervorgehoben  wlrd.  In  einem  Fall  von  Oiler  war  der 
Fundus  in  dieser  Weise  nahezu  in  zwei  gleiche  Halften  geteilt.  In  einigen  Fallen 
waren  auch  einzelne  Herde  von  Retinochorioiditis  disseminata  ini  Fundus 
zu  sehen.  Die  Papille  ist  entweder  normal  oder  abgeblaBt. 

Nach  der  ersten  Publikation  von  Jager  wurden  ahnliche  Befunde  von  Hirsch- 
berg,  Perrin,  Onisi.  Caspar,  Praun,  Kroner  beschrieben.  Man  hat  auch 
den  Namen  Retinitis  oder  Chorioretinitis  striata  gebraucht,  was  aus  dem 
schon  eingangs  angegebenen  Grunde.  nicht  passend  ist.  Leber  sprach  bereits  im 
Jahre  1876  die  Ansicht  aus,  daB  es  sich  dabei  um  Folgezustande  nach  einer 
wieder  angelegten  Netzhautablosung  handelt  und  daB  die  Streifen  zumeist 
aus  Fibringerinseln  bestehen.  Schon  Liebreich  hat  1859  derartige  Gebilde  durch 
die  noch  abgeloste  Retina  hindurch  gesehen.  Die  spateren  Beobachtungen  von 
Caspar,  Praun,  Oiler  u.  A.  haben  auch  den  Zusanunenhang  mit  Ablatio  retinae 
ergeben.  So  hat  Oiler  die  Streifen  in  einem  Falle  gefunden,  in  dem  friiher  ganz 
sicher  eine  Ablatio  vorhanden  gewesen  war.  Miiglich  hat  einen  Fall  mitgeteilt, 
bei  dem  Uhthoff  organisierte  Fibringerinnungen  zwischen  Retina  und  Chorioidea. 
sowie  Bindegewebsziige  in  der  auBeren  Faserschicht  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung  nachgewiesen  hat.  Die  Ursache  der  Ablatio  kann  Myopie  oder  Trauma 
sein  oder  es  kann  sich  um  eine  Ablatio  retinae  bei  Chorioretinitis  albuminurica 
handeln.  Falle  dieser  Art  sind  von  Oiler  abgebildet  worden.  Oilers  Einteilunp 
in  striae  retinales  und  striae  subretinales  diirfte  sich  nicht  festhalten  lassen.  Danath 
sollten  die  striae  subretinales  durch  chorioiditische  Exsudate  bedingt  sein  ib  d sich 
dadurch  auszeichnen,  daB  sie  flacher  und  kiirzer  sind,  keinen  EinfluB  auf  don  GefaB- 
verlauf  nehmen,  sich  ofter  zu  groBeren  Plaques  verbinden  und  von  betrachtlicher 
Pigmentwucheriing  begleitet  werden.  Die  striae  retinales  dagegen  waren  auf  eine 
friiher  bestandene  Netzhautablosung  zu  beziehen  und  daran  zu  erkennen,  daB  sie 
viel  langer  sind,  oft  durch  mehrere  Gesichtsfelder  ziehen,  gf^egentlich  auch  iiber 
den  Papillenrand  hiniiberhangen.  Es  ist  aber  wohl  wahrscheinlich,  daB  diese  Unter- 
schiede  nicht  durchgreifend  sind  und  daB  alle  Bildungen  von  weiBen  Streifen  in 
und  unter  der  Retina  trotz  ihrer  zum  Teil  verschiede^er*  Ei.scheinungsformen  Folge- 
zustande einer  friiher  vorhanden  gewesenen  und  wieti'u  zur  Anlegung  gekommenen 
Netzhautablosung  darstellen.  Selbst  die  sehi  eigmtiimliche  Form  von  Streifen- 
bildung,  die  Frenkel  gesehen  hat,  kann  auf  niiher  vorhandener  Ablatio  retinae 
beruhen.  Zehn  Monate  nach  einer  Verletzurg,  c’ie  angeblich  durch  ein  in  einiger  Ent- 
fernunggeplatztes  GeschoB  bedingt  war,  fai  aen  sich  im  Fundus  an  mehreren  Stellen 
weiBe  Streifen  in  Kreis-  oder  Bogenform,  erstere  alle  groBer  als  die  Papille.  Die 
NetzhautgefaBe  gingen  ohne  Biegungcn  iiber  sie  hinweg. 

Das  Auftreten  von  dunklen  Streifen  im  Fundus,  die  Pigmentstreifen- 
bildung,  wurde  wohl  zuei:f  von  Doyne  1891  und  Knapp  1892  beschrieben. 
Letzterer  gab  dem  Befunde  den  fur  seine  Falle  passenden  Namen:  ,,gefaBahnliche 
Streifen  (angioid  streaks)“,  der  sich  iibrigens,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  auf  alle 
Falle  von  Pigment  sLonenbildung  anwenden  laBt,  so  daB  die  letztere  Bezeichnung 
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unifassender  ist,  wobei  aber  dann  vier  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden  sind. 
Spatere  Publikationen  von  Sydney-Stephenson,  Holden,  Walser,  Pretori, 
Schweinitz,  Dunn.  Oiler,  Pagenstecher,  Zentmayer,  Magitot  betreffen 
durchwegs  die  erste  Form,  jene  der  gefaBahnlichen  Streifen.  Lindner  hat 
dann  1914  die  gesamten  Beobachtungen  zusammengefaBt,  neue  mitgeteilt  und 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  noch  zwei  andere  Fa  lie  hiehergehoren,  die  von 
den  Beobachtern  (Schrader,  Coppez)  unter  einem  anderen  Titel  beschrieben 
wurden,  da  die  Autoren  sie  fur  abnorme  GefiiBe  hielten.  Die  Farbe  dieser  Streifen 
wird  verschieden  angegeben:  braun  (dunkel-  oder  rotbraun),  braunschwarz,  schwarz. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber,  daB  man  hauptsachlich  bei  frischen  Fallen 
auch  rote  Streifen  gesehen  hat  und  daB  die  Umbildung  von  blutroten  Streifen  in 
dunkle  ode  rschwarzliche  zu  verfolgen  war  (Knapp,  de  Schweinitz),  so  daB 
man  annehinen  muBte,  daB  die  Streifen  aus  Netzhautblutungen  hervorgehen,  die 
daneben  iibrigens  wie  in  den  Fallen  von  de  Schweinitz,  Holden.  Sydney- 
Stephenson  als  mehr  oder  weniger  groBe  Blutflecke  vorhanden  waren.  Manchmal 
waren  die  Streifen  auch  grau  (Walser,  Oiler)  und  oft  wechselten  in  den  Streifen 
rote  und  graue  oder  rote  und  braune  Partien  ab  (Oiler,  Pagenstecher,  Zent- 
mayer, Bayer).  Besonders  in  den  alteren  Fallen,  in  denen  im  allgemeinen  die 
Streifen  dunkler  aussehen,  erscheinen  auch  weiBe  Streifen  neben  den  dunklen,  ent- 
weder  nur  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  derselben  oder  cs  liegen  weiBe  Streifen 
auch  wo  111  getrennt  von  den  dunklen  im  Fundus.  Die  dunklen  Streifen  koi'tien  in 
weiBe  oder  ovale  Flecke  ubergehen  oder  es  finden  sich  solche  ohne  Zusammenhang 
nut  den  hellen  Streifen.  In  einem  groBen  Teil  der  Fiille  liegt  unweit  v-n,  aer  Papille 
em  Sanz  oder  fast  ganz  geschlossener  Ring  solcher  Streifen.  Diesr  verlaufen  wellig, 
teilen  und  vereinigen  sich  wieder,  so  daB  man  an  die  Flachenunsieht  eines  Injek- 
tionspriiparates  des  Schlemmschen  Kanals  erinnert  wird.  Manchmal  ist  die  Partie 
dts  Fundus  zwischen  diesem  Ring  und  deni  Papillenrand  holler  gefarbt.  Von  diesem 
Ring  gehen  dann  zumeist  annahernd  in  radiiirer  Richtung  die  anderen  Streifen 
aus,  die  ebenfalls  einen  welligen  Verlauf,  Teilungen  gelegentlich  auch  Wieder- 
vereinigung  zeigen  und  sich  mehrere  P D weit  in  die  Peripherie  gegen  den  Aquator 
erstrecken,  ohne  ihn  aber  zu  erreichen.  Manche  der  Streifen  anastomosieren  mit 
anderen,  manche  entspringen  nicht  von  dem  peripapillaren  Ring,  sondern  ander- 
warts,  unweit  der  Papille,  viele  zeigen  Anschwellungen,  die  Venenvarikositaten 
ahneln.  Nicht  immer  sind  es  kontinuieiliche  Streifen,  sondern  mitunter  bestehen  sie 
aus  einzelnen  Flecken,  was  sowoln  von  den  braunen  oder  schwarzlich  gefiirbten,  als 
von  den  roten  gilt.  Auch  konnen  langere,  sonst  kontinuierliche  Streifen  kurze 
Unterbrechungcn  zeigen.  Die  R’eite  der  Streifen  ist  verschieden,  manchmal  sind 
sie  schmaler  oder  hochsten.  si  dick  wie  die  groBeren  NetzhautgefaBe,  ein  andermal 
erscheinen  sie,  wenigst»i.s  an  gewissen  Stellen.  mehrfach  so  breit. 

AHe  tlicse  Streifen  iiegen  unter  den  NetzhautgefaBen,  zeigen  absolut 
keine  Beziehung  zu  ihnen,  auch  wird  der  Verlauf  der  GefaBe  durch  sie  nicht  geiindert, 
so  daB  keine  Zciehcn  fiir  eine  Niveau  an  derung  an  Stelle  der  Streifen  gegeben  sind.  In 
einzelnen  Fallen  waren  auch  neben  den  Streifen  unregelmaBige,  dunkle  Flecke  im 
Fundus  versfreut  und  im  Falle  von  Zentmayer  fanden  sich  retinochorioiditische 
Veranderungen  in  Form  von  hellen  und  dunklen  Flecken.  Die  Papille  war  dagegen 


V.  Retinalveranderungen  nicht  entzundlichen  Ursprungs.  445 

immer  normal.  Stets  betraf  die  Veranderung  beide  Augen  und  die  Sehscharfe  war 
bis  auf  jene  Falle,  wo  Pigmentveranderungen  oder  Blutungen  in  der  Makulagegend  * 
saBen,  normal  oder  fast  normal.  In  einem  Falle  von  Lindner,  der  aber  keine  Ring- 
bildung  urn  die  Papille  zeigte,  waren  neben  teilweise  verastelten  dunklen  Streifen 
die  typischen  Symptome  einer  Retinitis  albuminurica  vorhanden. 

Als  zweite  Form  der  Pigmentstreifenbildung  konnte  man  jene  bezeichnen, 
wo  die  Streifen,  wie  in  einem  Falle  von  Lindner,  keine  Ahnlichkeit  mit  GefaBen 
aufwiesen,  hingegen  eine  felderf ormige  oder  spinnennetzartige  An- 
ordnung  zeigten,  so  daB  das  Gesamtbild  etwa  an  jenes  erinnerte,  wie  man  es  bei 
gewissen  Fallen  von  Faltentrubung  in  der  Cornea  sieht.  Audi  in  diesem  Falle 
waren  die  Streifen  schon  in  der  Nahe  der  Papille  zu  sehen  und  strahlten  dann  ent- 
weder  radiar  oder  ganz  unregelmaBig  in  die  Peripherie  aus.  Die  Streifen  waren 
stellenweise  weiB,  an  anderen  Stellen  gelblich,  einzelne  von  ihnen  braun  oder  rot- 
braun.  Die  letzteren  waren  ganz  homogen,  scharf  begrenzt  und  zum  Teil  an  einer 
oder  an  beiden  Seiten  von  weiBen  Streifen  begleitet.  Man  hat,  wie  Lindner  sagt, 
stellenweise  den  Eindruck,  „als  ob  die  dunklen  Streifen  gegeniiber  den  weiBen 
verschoben  waren  wie  bei  einem  Doppeldrucku.  Auch  diese  Streifen  verlaufen  alle 
unter  den  NetzhautgefaBen.  Die  Erkrankung  war  doppelseitig,  das  eine  Auge 
hatte  fast  normale  Sehscharfe,  das  andere  S % (Tafel  XI,  Fig.  11). 

Einen  ahnlichen,  wenn  auch  nicht  so  ausgebildeten  Befund  sah  ich  bei  einem 
achtjahrigen,  mit  Lues  hereditaria  behafteten  Knaben,  der  beiderseits  eine  in  teil- 
weise Atrophie  iibergegangene  Stauungspapille  infolge  eines  zerebralen  Prozesses 
hatte.  Die  Streifen  waren  aber  liber wiegend  gelblich,  nur  wenige  von  ihnen  von 
dunklen  Linien  begleitet.  Die  gleichzeitig  vorhandenen  retinitischen  Veranderunqon 
in  der  Peripherie  — weiBe  Flecke  ahnlich  jenen,  die  man  manchmal  nach  abgePucer  er 
Keratitis  parenchymatosa  sieht  — waren  wo  hi  direkt  auf  eine  Chorioretir  itis  e lue 
hereditaria  zu  beziehen.  Nettles  hip  hat  einen  Fall  beschrieben,  wo  sich  bei  einer 
papillitischen  Atrophie  graue  Linien  im  Fundus  fanden.  Sie  verliefen  grofitenteils 
horizontal  und  lagen  zumeist  in  der  Makulagegend,  aber  auch  medial  von  der  Papille. 
Jede  Linie  hatte  einen  dunklen  und  einen  lichten  Rand,  die  sich  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  mit  der  Richtung  des  Lichteinfalles  anderten,  so  als  ob  die  dunklen 
wenigstens  teilweise  durch  einen  Schatten  bedingt  waren  Nettleship  verlegte 
die  Streifen  in  die  Chorioidea,  doch  scheint  es  mi;  VcJirscheinlicher,  daB  es  sich 
auch  hier  um  Netzhautfaltungen  und  deren  Folgtzustande  handelte,  da  solche 
Faltenbildungen  der  Retina  bei  Papillitis  direct  zu  Deobachten  sind. 

Eine  dritte  Art  der  Pigmentstreifenbildung  ist  jene,  die  durch  drei 
Falle  Lindners  reprasentiert  wird.  Es  nardelte  sich  um  altere  Personen,  die 
an  beiden  Augen  schwarzliche,  ganz  schmale  Pigmentstreifen  zeigten,  die  1 bis  2 P D 
von  der  Papille  begannen  und  nahezu  radiar,  fast  senkrecht,  ohne  sich  zu  teilen, 
zum  Teil  zu  einander  parallel  veilitfen.  Hire  Richtung  entsprach  teilweise  derjenigen 
der  ChorioidealgefaBe,  und  einztJne  von  ihnen  lagen  auch  sicher  Chorioidealvenen 
auf.  Die  Streifen  setzten  svh  aus  isolierten,  perlschnurartig  aneinandergereihten 
Kornern  oder  Schuppchen  znsammen  oder  sahen  aus  wie  ,,zerfressene  Tintenstriche.u 
Sie  lagen  samtlich  i ni^r  den  NetzhautgefaBen.  WeiBe  Streifen  fehlten,  dagegen 
war  der  Fundus  lue  und  da  entsprechend  diesen  Pigmentstreifen,  manchmal  auch 
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daneben  in  breiten  verwaschenen  Streifen  heller  gefarbt.  In  einein  Falle  war  die 
. Sehscharfe  normal  oder  fast  normal,  der  Fundus  im  ubrigen  ebenfalls  normal.  In 
den  anderen  beiden  Fallen  fanden  sich  auch  andere  Veranderungen  im  Augen- 
hintergrund,  und  zwar  chorioretinitische  und  myopische;  Konus,  zirkumpapillare 
Chorioidealatrophie.  Ahnliche  schwarze  Pigmentstreifen  zeigte  der  Fall  von  Magitot 
aber  neben  den  oben  beschriebenen  gefaBahnlichen  Streifen.  Das  Unterscheidende 
gegenuber  den  letzteren  ist  bei  dieser  dritten  Form  der  Pigmentstreifen  das  Fehlen 
des  zirkumpapillaren  Ringes,  die  immer  schwarze  Farbe,  der  gestreckte,  ungeteilte 
Verlauf,  die  Zusammensetzung  aus  kleinen,  reihenweise  angeordneten  Pigmen- 
tierungen. 

Man  kann  endlich  hier  noch  eine  vierte  Art  von  Pigmentstreifenbildung 
wegen  des  ahnlichen  ophthalmoskopischen  Bildes  anreihen.  Es  sind  dies  die  Pigment- 
streifen, die  von  Schur  und  Lindner  nach  Chorioidealabhebung  beobachtet 
wurden.  Es  fanden  sich  im  Bereiche  der  fruheren  Ablosung  oder  an  deren  Grenze 
schwarze,  schmale  Streifen,  die  entweder  etwa  doppelt  so  breit  erschienen  als  die 
groBeren  Netzhautvenen  oder  viel  schmaler  waren.  Hire  Verlaufsrichtung  war 
manchmal  annahernd  radiar  oder  konzentrisch  zur  Papille  oder  ganz  un- 
regelmaBig,  ilire  Form  geradlinig  oder  gebogen.  In  einein  Falle  von  Schur 
bildeten  vier  geradlinige  Streifen  ein  die  Papille  uni  gebendes  Viereck, 
wahrend  auBerdem  noch  andersartige  Streifen  vorhanden  waren.  Die  Streifen 
.verliefen  zum  Teil  auf  langeren  Strecken  ohne  Unterbrechung,  andere  zeigten 
hie  und  da  Liicken  oder  sie  setzten  sich  iiberhaupt  aus  feinen  Pigmertpuikten 
oder  -krumeln  zusammen.  Die  Farbe  ist  schwarzlich,  nicht  braun  cder  rot, 
manchmal  sind  sie  von  einem  schmalen,  entfarbten  Gebiet  begleitet.  Lindner  sjh 
in  einem  solchen  Falle  auch  noch  einen  weiBen,  langen  Streifen.  tocher  hat  diese 
Pigmentstreifen  genau  studiert  und  konnte  sie  auch  schon  wahrei.o  des  Vorhandenseins 
der  Ablatio  der  Chorioidea  sehen. 

Diese  einzelnen  Gruppen  der  Pigmentstreifen  diirfien  void  auch  verschiedene 
anatomische  Grundlagen  haben.  Da  ein  anatomischer  Befund  von  Lister 
ohne  eine  vorausgegangene  ophthalmoskopische  Unlen  uchung  nur  vernnitungsweise 
mit  der  Pigmentstreifenbildung  in  Zusammenbang  gebracht  wurde  und  somit 
nicht  in  Betracht  kommen  kann,  so  bleibt  nui  a-  Publikation  von  Magitot,  dessen 
Fall  neben  wirklichen  gefaBahnlichen  Streifen  uiich  noch  Streifen  von  der  Art  der 
hier  als  dritte  Gruppe  bezeichneten  Feim  der  Pigmentstreifen  zeigte.  Magitot 
fand  keine  Veranderung  im  Pigme’itepithel,  dagegen  frische  und  altere  Blutungen 
in  den  auBeren  Netzhautschichien,  ganz  besonders  in  der  auBeren  retikularen 
Schicht.  Es  entspricht  dies  auch  der  Tatsache,  daB  man  in  einzelnen  Fallen  den 
Ubergang  der  Blutungen  in  dunkle  Streifen  verfolgen  konnte.  Hiemit  wird  die 
Ansicht  einzelner  Autumn  (Oiler,  Pagenstecher)  widerlegt,  nach  welcher  es 
sich  um  neugebildete  CefaBe  und  aus  ihnen  hervorgegangene  Blutungen  mit  Pigment- 
bildung  handeln  wi;rde.  Andere  Autoren  haben  an  Risse  im  Pigmentepithel  (Doyne) 
oder  in  der  Glasha^t  (Kofler)  gedacht. 

Auch  d;e  kiiimeligen  Pigmentflecke  der  dritten  Gruppe  sind  nach  Magitots 
Befund  aid  solche  Blutungen  zuriickzufiihren.  Auffallend  bleibt  dabei  nur,  daB 
Lindn^i,  wie  oben  erwahnt,  bei  einzelnen  der  Streifen  eine  auffallende  Beziehung 
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zu  den  ChorioidealgefarBen  fand.  Nach  diesem  anatomischen  Befund  waren  also  die 
die  dunklen  Streifen  bedingenden  Veranderungen  in  den  auBeren  Netzhautschichten 
und  vor  die  Stabchenzapfenschichte  zu  verlegen,  was  auch  mit  dem  Experimente 
Walsers  ubereinstimmt,  der  in  Fallen  von  gefaBahnlichen  Streifen  dieselben  den 
Patienten  entoptisch  sichtbar  machen  konnte  und  mit  dem  Befunde  von  Bayer, 
der  in  einem  Auge  mit  angioiden  Pigmentstreifen  nach  Kontusion  eine  Berlinsche 
Trubung  sah,  die  unter  dem  Pigmentstreifen  lag,  so  daB  diese  zwischen  die  auBerste 
Partie  der  Retina  und  das  Niveau  der  RetinalgefaBe,  vorzugsweise  in  die  Zwischen- 
kornerschicht  versetzt  werden  muBte.  Lindner  denkt  sich  die  Entstehung  des  ganzen 
Krankheitsbildes  in  den  typischen  Fallen  der  ersten  Gruppe  so,  daB  es  zu  kapillaren 
' Blutungen  in  den  tieferen  Netzhautschichten  kommt  und ,, daB  das  Blut  beiseinem 
Vordringen  in  radiarer  Richtung  weniger  Widerstand  findet  als  in  jeder  anderen, 
daB  also  auch  die  auBeren  Schichten  der  Retina  eine  gewisse,  von  der  Papille  aus- 
gehende  Gewebsanordnung  im  Sinne  einer  radiar  sehr  leichten  Dissoziierbarkeit 
der  Gewebselemente  haben.u 

Fleischer  nimmt  auch  an,  daB  die  Streifen  aus  praformierten  Kan  ale  n 
hervorgehen,  die  vielleicht  durchblutete,  bisher  nicht  bekannte  Lymphraume 
in  den  tiefen  Netzhautlagen  sind.  Auch  Kohne  legt  auf  die  praexistenten  Bahnen 
Gewicht. 

Von  den  Fallen  der  zweiten  Gruppe  mit  den  felder-  oder  netzformig  angeord- 
neten  Streifen  besitzen  wir  bis  jetzt  keine  anatomische  Untersuchung.  Die  Beob- 
achtung  solcher  Streifen  nach  einer  Stauungspapille  laBt  an  einen  Zusammenhang 
mit  dieser  Erkrankung,  vielleicht  durch  Vermittlung  von  Faltenbildung  in  der  Netz- 
haut  infolge  eines  Netzhautodems  denken.  Diese,  natiirlich  vorlaufig  rein  hypotht- 
tische  Erklarung  wtirde  in  der  Beobachtung  von  wirklicher  FaltenbilduLg  bei 
Papillitis  ihre  Stiitze  finden  (Siehe  S.  272).  Die  Pigmentstreifen  nach  Aderhaut  ibnsung 
sind  wohl  gewiB  auf  diese  Veranderung  zuriickzufuhren  und  liegeu  n ick  dem 
ophthalmoskopischen  Befunde  im  Pigmentepithel  oder  in  der  Chorio^dea.  Durch  die 
anatomischen  Untersuchungen  von  E.  Fuchs  wurde  erweisen,  daB solche  Streifen  durch 
Fatten  entstehen,  die  entweder  Netzhaut  und  Aderhaut  zusar:men  bilden  oder  das 
Neuroepithel  allein  oder  durch  die  Glashaut  und  das  Pigmentepithel,  die  sich  in 
die  Aderhaut  einsenken.  Die  zirkularen  Fatten  erklarer.  rich  lurch  die  Anheftung 
der  Aderhaut  an  die  Sklera  an  Stelle  der  hinteren  Ziliararterien,  wTodurch  die  Ader- 
hautabhebung  liier  begrenzt  wird.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daB  auch  bei  den 
anderen  Arten  der  Pigmentstreifen  eine  Aderlu  utaMosung,  die  aber  ganz  flach  sein 
muBte,  die  Ursache  von  Faltungen  ist  (Guist). 

SchlieBlich  sei  noch  hervorgehoben,  daB  die  Falle  der  ersten,  zweiten  und  dritten 
Art  die  Veranderungen  stets  auf  beiden  Augen  zeigten,  wahrend  die  Pigmentstreifen 
nach  Ablatio  chorioideae  sich  nur  an  einem  Auge  fanden.  Es  deutet  dies  darauf 
hin,  daB  die  Augenerkrankungm,  veJche  zu  den  Pigmentstreifen  der  ersten  drei 
Arten  flihren,  auf  Allgemeinerkrankungen  beruhen,  was  ja  so  wohl  fur  die  sicher- 
gestellten,  wohl  auf  GefaBvcri,nderungen  zuriickzufuhrenden  Netzhautblutungen 
als  auch  flir  die  supponiei >.  Papillitis  oder  Papilloretinitis  gilt. 

Literatur:  tlbe'*  1 chte  Streifen:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch, 
II.  Aufl.,  VII  A., S.  1411;  Praun,  Striae  ret.  bei  Netzhautabl.,  Deutschm.  Beitr., XII,  1893; 
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Oiler,  Atlas;  Frenkel,  Sur  le  plissment  de  la  retine  par  contusion.  Annal.  d’oc., 
154,  1917. 

tlber  Pigmentstreifen : Nettleship,  Peculiar  lines  in  the  chorioid  in  a case 
of  postpapillitic  atrophy.  Tr.  0.  S.,  IV;  Lindner,  tlber  Pigmentstreifenb.  i.  d.  Ret., 
Gr.  A.  f.  0.,  88;  Bayer,  Zur  Frage  d.  Lokalis.  d.  Pigmentstr.,  KL  M.  Bl.,  52,  1914; 
Fleischer,  tlber  angioide  Pigmentstr.,  Kl.  M.  Bl.,  53,  1914;  Kohne,  tlber  angiode  Pig- 
mentstr.,  Gr.  A.  f.  0.,  95,  1917;  PI  ocher,  tlber  Pigmentstr.  nach  Aderhautabl.,  Kl.  M. 
BL,  59,  1917;  Kofler,  Zur  Kennt.  d.  angioid  streaks,  A.  f.  A.,  82,  1917;  Fuchs,  tlber 
Pigmentstr.,  Kl.  M.  Bl.,  60,  1918. 

5.  Netzhauttrubung  nach  Kontusion  — Commotio  retinae  — Berlinsche  Triibung. 

Zu  den  Veranderungen,  die  durch  schwere  Kontusion  des  Auges  hervorgerufen 
werden  konnen,  gehort  eine  in  kurzer  Zeit  nach  der  Verletzung  auftretende  und 
meist  bald  wieder  verschwindende  Netzhauttrubung,  welche  zuerst  von  Berlin  im 
Jahre  1873  beschrieben  worden  ist.  Man  hat  fiir  dieselbe  die  Bezeichnungen:  Albedo 
retinae,  Kontusionsodem , Berlinsche  Triibung,  Commotio  retinae 
gebraucht.  Der  letzte  Name  wurde  aber  auch  fiir  andere  Verletzungsfolgen,  die 
sich  in  einer  starken,  sehr  kurz  dauemden,  manchmal  aber  auch  langer  bestehen 
bleibenden  Sehstorung  aussprechen,  angewendet.  Wahrend  man  friiher  geneigt 
war,  alle  diese  Sehstorungen  auf  einen  der  Commotio  cerebri  analogen  Zustand  der 
Netzhaut  zu  beziehen,  hat  man  spater  gelernt,  die  verschiedenen  Ursachen  derselben 
auseinander  zu  halten,  die  in  vielen  Fallen  ihren  Sitz  nicht  in  der  Retina,  sondern 
im  Sehnerven  haben,  ja  mitunter  der  anatomischen  Grundlage  selbst  ganz  entbehren. 
Die  unmittelbar  mit  der  Kontusion  zusammenhangende,  bis  zur  Amaim^e  gehende 
Verdunklung  des  Sehens  hangt,  wie  Hirschberg  dargelegt  hat,  mit  cine t plotzlichen 
lschamie  der  Retina  zusammen.  Langer  dauernde  oder  bleibende  Herabsetzung 
des  Sehvermogens  mit  Gesichtsfeldeinschrankung  und  Abb! asking  der  Papille  ist 
meist  auf  eine  Verletzung  des  Sehnerven  durch  Fraktmn  oder  Fissuren  des 
Knochens  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  zuriickzufuhren,  die  gleichzeitig 
mit  der  Kontusion  des  Auges  entstanden  ist.  Plotz  ’che  und  bleibende  Erblindung 
nach  einer  schweren,  das  Auge  und  das  Orbitalgewibe  treffenden  Kontusion,  anfangs 
mit  einem  Bilde  ahnlich  jenem  bei  Embolie  der  Zentralarterie,  spater  mit  Sehnerven- 
und  Netzhautatrophie,  beruht  auf  einer-  Lasinn  der  Zentralarterie.  Die  Fiille  endlich, 
wo  nach  einer  Kontusion  bei  andauerml  l ormalem  Spiegelbefund  und  normaler 
Pupillenreaktion  Herabsetzung  des  Sehens  oder  sogar  Amaurose  angegeben  wird, 
sind  funktionelle  Storungen,  die  in  aas  Gebiet  der  psychogenen  Zustande  gehoren 
und  als  hysterische  Amblyopie  aufzufassen  sind.  Die  Netzhauttrubung  nach  Kon- 
tusion kann  im  Gegensatz  zu  den  bisher  erwahnten  Folgen  einer  Kontusion,  auch 
wenn  die  Triibung  die  Makuiagegend  einnimmt,  ohne  irgend  eine  Storung  des  zen- 
tralen  Sehens  vorliandtn  ,;ein  oder  diese  ist  maBig  und  voriibergehend.  Nur  in 
manchen  Fallen  blieb  nach  Verschwinden  der  Triibung  eine  Herabsetzung  des 
zentralen  Sehens  dauernd  zuruck.  Ofters  finden  sich  dagegen  nach  Kontusion 
periphere  Ges^hi^elddefekte,  die  man  selbst  da,  wo  keine  Netzhauttrubung  zu 
sehen  war,  komcatiert  und  durch  eine  Lasion  der  Retina  erklart  hat,  die  nicht  zu 
einer  Triibung  fi'ihrte  (Linde).  Im  folgenden  haben  wir  es  nur  mit  der  infolge  der 
Kontusion  auftretenden  Netzhauttrubung  zu  tun. 
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Die  Traumen,  bei  denen  diese  Netzhauttriibung  gefunden  wurde,  bestanden 
in  Einwirkungen  stumpfer  Gegenstande,  wie  Anfliegen  eines  Balles,  eines  Schnee- 
balles,  eines  Steines,  eines  Holz-  oder  Eisenstiickes,  eines  Korkpropfen,  eines  Pfeiles 
usw.  Ferner  kann  ein  Stock-,  Faust-  oder  Peitschenschlag,  der  StoB  des  Auges 
gegen  irgend  einen  festen  Korper  die  Verletzung  bewirken.  In  Ausnahmsf alien 
hatten  auch  perforierende  Verletzungen  durch  groBere  Korper  stattgef unden,  doch 
muB  dabei  eine  Quetschung  des  Auges  erfolgt  sein.  Desgleichen  kann  eine  Orbital- 
verletzung,  wobei  ein  groBerer  eindringender  Fremdkorper  den  Bulbus  kontundiert 
hat,  die  Ursache  abgeben,  wie  ich  in  einem  Falle  sail,  in  dem  eine  Stich verletzung 
die  Netzhauttriibung  und  zugleich  eine  Lasion  des  Optikus  verursachte,  die  zu 
einer  partiellen  Sehnervenatrophie  fiihrte. 

Die  Trilbung  der  Netzhaut  ist  von  graulichweiBer,  weiBer,  milchweiBer 
oder  glanzend  weiBer  Farbe,  hat  verwaschene  Rander  und  laBt  die  daruber  un- 
gestort  und  unverandert  verlaufenden  NetzhautgefaBe  auffallend  deutlich  hervor- 
treten  (Tafel  XI,  Fig.  12).  Sie  ist  meist  recht  ausgebreitet,  manchmal  von  land- 
kartenahnlicher  Konfiguration  und  kann  sich  uber  einen  sehr  groBen  Teil  des  Fundus 
bis  in  die  Peripherie  erstrecken,  wo  sie  sich  manchmal  in  Form  von  Flecken  auflost 
oder  unscharf  mit  einem  dem  Aquator  parallelen  Rande  aufhort.  Wiederholt  hat 
man  gesehen,  daB  sie  sich  gerade  neben  den  NetzhautgefiiBen  in  den  Fundus  hinein 
fortsetzt  (Hirschberg,  Siegfried),  eine  Beobachtung,  die  aber  von  anderen 
nicht  gemacht  wurde.  Die  Farbung  der  veranderten  Netzhautpartie  ist  meist  gleich- 
maBig,  manchmal  sind  in  ihr  aber  zahlreiche  weiBe  Punkte  zu  sehen.  Blut ungen 
wurden  wiederholt  auf  der  weiBen  Partie  beobachtet,  entweder  strichformige  neben 
den  GefaBen  oder  kleine  punktformige. 

Hat  das  Trauma  das  Auge  von  vorne  getroffen,  so  liegt  die  veranderte  Siell  j 
am  hinteren  Augenpol,  umgibt  die  Papille  und  die  Makula.  Diese  zeigt  ein 
verschiedenes  Verhalten.  Wiederholt  war  die  Gegend  der  Makula  oder  der  Fovea 
als  dunkler,  braunlicher  Fleck  innerhalb  der  weiBen,  flachenhafti  n Tiubung  zu 
sehen.  Da  keine  Angaben  uber  die  Grofie  dieses  Fleckes  gemacht  werden,  auch 
Zeichnungen  oder  Bilder  nicht  immer  beigegeben  sind,  so  kann  man  nicht  bestimmt 
sagen,  welcher  anatomischen  Gegend  der  Fleck  entspricht.  Ein"  Skizze  in  der  Arbeit 
von  Linde  stellt  die  dunkle  Stelle  queroval  dar,  im  vertikalen  Durchmesser 
zirka  y2  P D im  horizontolen  etwa  3/4  P D groB.  In  Aubotracht  dessen,  daB  die 
Bezeichnung  Makula  eine  sehr  vage  ist,  in  Anbetraoii^  ferner  des  Umstandes,  daB 
man  bis  heute  noch  haufig  das  als  Fovea  bezeicnnet,  was  eigentlich  Foveola  heiBen 
sollte,  erscheint  es  besonders  auch  in  Berucksmhcigung  der  Strukturverhaltnisse 
der  Netzhaut  in  der  Fovea  als  hochst  wahrscbeinlich,  daB  der  dunkle  Fleck  meist 
kleiner  als  die  Fovea  sein  und  den  Gr  ind  der  Fovea  (Foveola)  und  dessen  Um- 
gebung  einnehmen  diirfte.  Dagegen  rind  Falle  bekannt,  wo  die  weiBe  Verfarbung 
der  Netzhaut  sich  iiber  den  ganzcn  F;>vealbereich  der  Retina  ohne  Unterbrechung 
erstreckte,  wie  dies  ausdrucklich  t^walint  oder  in  Zeichnungen  wiedergegeben  wird 
(Linde,  Siegfried). 

Auch  die  Gegend  zwLohen  Makula  und  Papille  verhalt  sich  verschieden.  Sie 
kann  von  der  Trtibung  t,mgenommen  sein,  wie  in  den  Fallen  von  Linde.  Der  eine 
dieser  Falle  zeigte  ei  ie  'uubung,  etwa  in  der  Form  einer  Sanduhr,  indem  die  Trilbung 
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an  der  Makula  und  an  der  Papille  diese  umgebende  Verbreiterungen  aufwies,  die 
durch  eine  schmale  Briicke  miteinander  verbunden  waren.  In  einem  anderen  Fall 
bildete  die  Trubung  ein  die  Papille  umgreifendes  und  liber  die  Makula  hiniiber- 
gehendes  horizontales  Band  ohne  dunkle  Stelle  in  der  Fovea.  Das  umgekehrte  Ver- 
halten  beobachtete  Lohmann,  da  die  Trubung  in  seinem  Falle  einen  horizontalen 
Streifen  von  % P.  D.  zwischen  Makula  und  Papille  als  rote  Stelle  frei  lieB. 

Liegt  die  Stelle  der  Einwirkung  des  StoBes  nicht  gerade  vorn  am  Bulbus,  sondern 
an  irgend  einer  anderen  Stelle  im  Bereiche  der  Sklera,  so  ist  die  Trubung  dort  am 
starksten  ausgepragt  und  nimmt  allmahlich  gegen  den  hinteren  Pol  zu  ab,  so  daB 
die  Umgebung  der  Papille  und  der  Makula  frei  bleiben.  Mitunter  kann  man  dann 
eine  zweite,  gewohnlich  kleinere  Trubung  gleicher  Art  an  einer  der  kontundierten 
Partie  des  Bulbus  gerade  gegen iiberliegen den  Stelle,  also  an  der  Stelle  des  Kontre- 
coups  wahrnehmen.  Haab  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  sehr  oft  auBer 
an  der  direkt  getroffenen  Gegend  des  Bulbus  eine  Netzhauttrubung  auch  die  Gegen d 
der  Makula  einnimmt,  derart,.  daB  zwischen  beiden  getriibten  Stellen  normal  rot 
gefarbter  Fundus  liegt.  Die  Triibung  in  der  Makulagegend  kann  ein  halbkreis- 
formiger,  etwa  am  Rande  der  Fovea  liegender,  verwaschen  begrenzter  Streifen  sein, 
dessen  Konkavitat  der  peripheren  Trubung  zugewendet  oder  von  ihr  abgewendet 
ist  und  in  dessen  Zentrum  nocli  ein  kleiner  Trubungsfleck sitzt.  Siegfried  beschreibt 
aus  der  Klinik  von  Haab  einen  Fall,  bei  dem  erst  vier  Tage  nach  der  Verletzung  durch 
Schneeballwurf  eine  radiare  Streifung  von  feinen  Reflexlinien  sichtbar  wurde, 
welche  der  Gegend  des  Makulareflexes  entsprach.  Einen  almlichen  Befund  leveiclinet 
Nettleship  als  eine  hiiufige  Folge  von  Kontusion  bei  Kindern.  In  mehreren,  in 
der  Arbeit  von  Siegfried  beschriebenen  Fallen  bestand  die  Makula  veranderung 
darin,  daB  die  Reflexerscheinungen  (Randreflex  und  zentraler  RtHex  der  Fovea) 
fehlten,  was  sowohl  nach  Verschwinden  der  Retinaltrubung  als  ol  ne  diese,  somit  als 
einziges  Symptom  in  der  Makulagegend  beobachtet  wurde  Natiirlich  kann  sich  die 
Kontusionstrubung  auch  von  einer  peripheren,  direkt  getroiienen  Stelle  ausgehend, 
iiber  die  Makulagegend  hinuber  erstrecken,  wobei  ^veniuell  eine  Trennung  in  eine 
periphere  und  in  eine  makulare  Trubung  durch  eine  schwachere  Ausbildung  der 
Netzhauttrubung  in  dem  Zwischenbereich  deutlich  ausgesprochen  oder  auch  nur 
angedeutet  sein  kann. 

Eine  Niveau differenz  im  Bereiche  r Netzhauttrubung  ist  nur  in  Ausnahms- 
f alien  nachweisbar.  In  einem  Falle  von  Uhthoff  (erwahnt  in  der  Arbeit  von  Back) 
hatte  man  nach  der  Abknickung  der  GefaBe  am  Rande  der  weiBen  Stelle  den  Eindruck, 
daB  eine  flache  Ablatio  vorhanden  war  und  Siegfried  hat  einen  Fall  beobachtet, 
wo  die  Retina  innerhalb  der  Trubung  in  Form  von  kleineren  und  groBeren  Wul- 
stungen  abgelost  schien.  Eine  Ablatio  retinae  an  Stelle  der  Kontusion  stellt  also 
eine  Komplikation  dar,  nicht  zum  Bilde  der  reinen  Kontusion  gehort. 

Die  Kontusionstriibujig  ist  eine  vor ubergehende  Erscheinung.  Sie  bildet 
sich  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  rasch  aus,  erreicht  nach  etwa 
24  Stunden  ihre  grifite  Ausdehnung,  ist  aber  gewohnlich  nur  durch  drei  bis  aclit  Tage 
zu  beobachten  Erne  Ausnahme  bildet  ein  Fall  von  Linde,  in  dem  Reste  der 
Trubung  loch  nach  38  Tagen  sichtbar  waren.  Die  Triibung  verkleinert  sich  vom 
Rande  her  und  wild  zarter,  so  daB  der  rote  Augenhintergrund  durchschimmert, 
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wobei  groBere  flachenhafte  Trubungen  auch  in  einzelne  Inseln  zerfallen  konnen. 
Gewohnlich  verschwindet  die  Trubung  ganz,  nur  manchmal  bleibt  eine  leichte 
Tupfelung  bestehen.  Sitzt  eine  Trubung  in  der  Makulagegend,  so  kann  sie  vor 
Oder  nach  der  peripheren  verschwinden.  Von  dem  Mangel  der  Reflexe  in  der 
Makulagegend  als  bleibende  Folge  der  Trubung  war  schon  oben  die  Rede.  Mehr- 
fach  wurden  auch  Fade  gesehen,  wie  solche  in  der  Arbeit  von  Siegfried  erwahnt 
werden,  wo  bleibende  Veranderungen  im  Pigmentepithel  (rote  oder  abgeblafite 
Stellen)  schlieBlich  hervortraten  und  zuriickblieben. 

Differentialdiagnostisch  ist  zu  bemerken.  daB  die  Netzhauttrubung  nach 
Kontusion,  wenn  sie  die  Gegend  des  hinteren  Augenpols  einnimmt,  mit  der  Netzhaut- 
trubung, wie  sie  sich  nach  Embolie  der  Zentralarterie  und  nach  ahnlichen  Zustanden 
mit  Behinderung  der  Zirkulation  vorfindet,  eine  groBe  Ahnlichkeit  hat,  zu  welclier 
das  auch  bei  der  Kontusionstrubung  vorkommende  Freibleiben  der  Foveagegend 
beitragt.  Diese  Ahnlichkeit  ist  uni  so  wich tiger,  weil,  wie  oben  erwahnt  wurde, 
auch  bei  Kontusionen  des  Auges  und  dessen  Umgebung  Netzhauttrubungen  vor- 
komnien,  die  in  Ursache  und  Wesen  mit  den  Trubungen  der  Retina  bei  Embolie 
der  Zentralarterie  ubereinstimmen,  wenn  bei  der  Verletzung  eine  Kompression 
oder  andere  Lasion  der  Zentralarterie  stattgefunden  hat.  Auf  diese  Art  der  Trubung 
wird  man  aber  dann  durch  die  schwere  Sehstorung  — Amaurose  oder  quantitative 
Lichtempfindung  — hingewiesen.  Die  Unmoglichkeit,  durch  Druck  auf  das  Auge 
Arterienpuls  zu  erzeugen,  kann  einen  Beweis  fur  die  Unterbrechung  der  Netzhaut- 
zirkulation  nicht  abgeben.  Doch  spricht  der  Umstand,  daB  man  Arterienpuls  hervor- 
rufen  kann,  nicht  dagegen,  daB  die  Netzhauttrubung  und  die  Sehstorung  durch 
Unterbrechung  der  Netzhautzirkulation  hervorgeiufen  wurde,  wie  wir  dies  oben 
auf  S.  331  auseinandergesetzt  haben.  Ein  ahnliches  Aussehen  wie  die  Kontuuons- 
triibung  am  hinteren  Augenpol  haben  auch  ausgebreitete  Herde  von  mark- 
haltigen  Nervenfasern.  Dock  zeigen  diese  an  ihren  Ran  der  n das  bekannte  Zerfasern 
in  einzelne  radiare  Streifen  und  bedecken  oft  stellenweise  die  NetzhautgefaBe.  Sollte 
man  wegen  Medientrubung  dies  nicht  sicher  unterscheiden  konnen,  so  wird  man 
schon  nach  einigen  Tagen  zur  sicheren  Diagnose  kommen,  indem  die  Kontusions- 
trubung eine  ephemere  Erscheinung  ist.  Der  Zufall  konute  es  wollen,  daB  ein 
Patient  mit  einer  schweren  Retinitis  albuminurica,  wo  die  Nerzhaut  in  groBer  Breite 
um  die  Papille  eine  starke  Trubung  zeigt,  von  einer  Kontusion  des  Auges  betroffen 
wird.  Man  wird  wohl  nur  bei  ganz  fluchtiger  BeoHchtu  lg  uber  die  Natur  der  Triibung 
im  Zweifel  sein  konnen,  da  die  in  diesen  Fallui  /on  Retinitis  albuminurica  ge- 
wohnlich in  groBer  Zahl  vorhandenen  Blutengen.  die  Erscheinungen  an  den  Netz- 
hautgefaBen,  die  weiBen  Verfettungsherde  usw.  bei  der  Kontusionstrubung  fehlen. 
Bei  den  peripher  gelegenen  KontusionsP  iibungen  ware  eine  Verwechslung  mit 
einer  Netzhautablosung  moglich,  wenn  man  nicht  auf  die  Zeichen  der  Niveau- 
differenz  achtet.  Andere  Krankheiten,  bei  denen  ebenfalls  ausgebreitete  Trtibungen 
der  Retina  vorkommen,  wie  die  Retinitis  proliferans,  die  Retinitis  exsudativa, 
geben  ein  so  verschiedene^  ophthalmoskopisches  Bild,  daB.  man  die  Differential- 
diagnose  wohl  kaum  zu  oiskutieren  braucht. 

Uber  die  der  KontuTonstrlibung  zugrunde  liegenden  anatomischen  Netzhaut- 
veranderungen  sine  v^orschiedene  Ansichten  geauBert  worden.  Die  meisten  Beob- 
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achter  (Berlin,  Ostwalt,  Denig,  Wagenmann)  nahmen  an,  daB  sie  durch 
ein  Netzhautodem  bewirkt  wird,  stellten  sich  aber  die  Entstehung  desselben  in 
sehr  verschiedener  Weise  vor,  worauf  wir  hier  nicht  eingehen  konnen.  Makrocki 
daclite  an  eine  molekulare  Veran derung  der  Nervenfaserschicht,  Back  meinte,  daB 
ein  zwischen  Retina  und  Chorioidea  gebildetes  Transsudat  zur  Imbibition  der  Retina 
fiihrt.  Leber  hat  in  neuester  Zeit  die  Ansicht  begriindet,  daB  durch  die  Dehnung 
der  Retina,  bei  der  die  Nervenfaserschicht  den  Zusammenhang  des  Gewebes  erhalt, 
besonders  in  den  iibrigen  Schichten  feine  mikroskopische  Risse  der  Netzhaut  ent- 
stehen,  in  welchen  Myelin  frei  wird,  das  durch  Wasseraufnahme  quillt  und,  indem 
es  sich  in  feinsten  Tropfchen  ausscheidet,  die  Triibung  liervorbringt.  Die  Art,  wie 
die  Kontusion  auf  die  Netzhaut  einwirkt,  hat  zuletzt  Loll  man  n in  einer  experi- 
menteUen  Arbeit  behandelt  und  eine  meridionale  Zerrung  der  Netzhautelemente 
(Discessus  retinae)  als  die  wesentliche  Folge  der  Kontueion  bezeichnet,  womit  sich  auch 
Lebers  Ansicht  liber  den  Vorgang,  wie  die  Triibung  entsteht,  gut  vereinigen  laBt. 

Literatur:  Wagenmann,  Verletz.  d.  Auges,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  IX,  5, 
S.  549;  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII  A,  S.  1662. 

6.  Netzhauterkrankung  in  der  Makulagegend  nach  Trauma. 

Die  Netzhautveranderungen,  die  nach  Trauma  in  der  Makulagegend  auftreten, 
verdienen  eine  gesonderte  Besprechung,  obwohl  das  ophthalmoskopiscue  Bild 
derselben  in  den  wesentlichen  Punkten  mit  den  Veran derungen  ulr  reins  immt, 
die  man  auch  nach  anderen  Krankheitsursachen  in  der  Makulagegend  vorfindet. 
Wahrend  aber  in  diesen  Fallen  die  Stoning  sehr  oft  von  der  Chorioidea  ausgeht 
und  mit  Veranderungen  dieser  Membran  verkniipft  ist,  kann  bei  der  trauma- 
tischen  Makulaerkrankung  den  Ursprung  des  Leidens  mit  Sichcrheit  in  die  Netzhaut 
verlegen  oder  wenigstens  annehmen,  daB  Chorioidea  und  Retina  zugleich  von  der 
Schadigung  getroffen  wurden,  so  daB  es  wohl  begriirdec  ist,  diese  Krankheitsgruppe 
unter  den  Netzhautaffektionen  zu  beschreiben.  Zudem  sind  es  die  Netzhautver- 
anderungen,  die  im  ophthalmoskopischen  Bilde  meist  ausschlieBlich  hervortreten. 
Die  Tatsache,  daB  die  Makulagegend  bei  verscliiedenen  trauinatischen  Einwirkungen 
erkrankt,  ist  mit  Ausnahme  derjenigen  Fallf,  wo  das  die  Krankheit  erzeugende 
Agens  naturgemiiB  nur  auf  diesen  Te:l  dtr  Retina  seinen  EinfluB  ausubt  (Makula- 
erkrankung nach  Blendung),  jedenVJs  durch  eine  bestimmte  Predisposition 
der  Makulagegend  bedingt.  Zur  Erkliirung  dieses  Verhaltens  liegt  es  nalie,  an 
die  anatomische  Beschaffenheit  der  Retina  zu  denken.  Die  Retina  ist  im 
Bereiche  der  Fovea  so  stark  \erjfmnt  und  so  in  der  Struktur  veriindert,  daB  schon 
hiedurch  allein  die  Lokali.  at'on  gewisser  Lasionen  in  der  Fovea  verstandlich  wird. 
Zeigen  sich  doch  auch  die  Netzhautveranderungen  irn  toten  Auge  zu  allererst  in 
der  MakulagegenJ,  we  durch  es  erklarlich  wird,  daB  es  nur  an  Augen,  die  aus  dem 
lebenden  Korper  entiiommen  sind  und  nur  unter  Verwendung  gewisser  Hartungs- 
mittel  und  selbst  via  nur  selten  gelingt,  die  Netzhaut  der  Foveagegend  unverandert 
zu  fixieree.  Dazu  kommt  noch  der  Mangel  der  GefaBe  in  einem  ansehnlichen  Bezirk 
innerha^b  der  hovea,  so  daB  der  Schutz,  den  die  Blutzirkulation  gegenuber  vielen 
kranlonachenden  Einfliissen  sonst  bietet,  hier  fehlt. 


V.  Retinalveranderungen  nicht  entziindlichen  Ursprungs. 


453 


Trotz  mancher  Ahnlichkeiten  in  den  gesetzten  Veranderungen  ist  es  docli 
empfehlenswert,  die  Makulaerkrankungen,  die  bei  verschiedenen  traumatischen 
Einfliissen  entstehen,  nach  diesen  Ursachen  auseinander  zu  halten  und  getrennt 
zu  beschreiben.  Es  ist  dies  auch  vom  diagnostischen  Standpunkte  aus  geraten, 
weil  die  Art  des  Traumas,  die  aus  der  Anamnese  bekannt  ist,  schon  auf  ein  be- 
stimmtes  Aussehen  der  Fundusveranderung  hinweist.  Es  laBt  sich  also  die  hier  zu 
behandelnde  Krankheitsgruppe  nach  der  Art  der  ursachlichen  Bedingungen  ein- 
teilen,  als  welche  Kontusionen  des  Bulbus,  die  Anwesenheit  von  Fremdkorpern 
im  Auge,  die  Einwirkung  von  Orbitaltumoren,  femer  der  EinfluB  des  Lichtes  an- 
zusehen  sind. 


a)  Makulaerkrankung  nach  Kontusion. 

Wenn  auch  schon  friiher  einzelne  Beobachtungen  dieser  Art  mitgeteilt  wurden 
(zuerst  der  Fall  von  Hock,  1880),  so  hat  doch  erst  Ha  a b in  mehreren  von  ihm  und 
seinen  Schulem  verfaBten  Arbeiten  auf  die  Wichtigkeit  und  Haufigkeit  dieser 
Veranderungen  hingewiesen  und  dieselben  genau  studiert  (Haab,  1888,  Siegfried, 
1896).  Von  Haab  ruhren  auch  sehr  gute  einschlagige  Abbildungen  in  seinem  Atlas 
der  Ophthalmoskopie  her  (III.  Aufl.,  Fig.  47).  Eine  besondere  Bedeutung  gewinnen 
diese  Beobachtungen  dann,  wenn  es  sich  um  die  Begutachtung  wegen  einer  Unfalls- 
entschadigung  oder  in  forensischer  Beziehung  handelt.  Es  ist  daher  die  sorgfaltigste 
Untersuchung  der  Makulagegend  bei  kunstlich  erweiterter  Pupille  und  im 
aufrechten  Bilde  notwendig,  um  diese  oft  so  zarten  Veranderungen  zu  erkennen 
und  sie  ist  in  keinem  Falle  zu  unterlassen,  wo  eine  sonst  nicht  erklarliche  Herab 
setzung  der  Sehscharfe  nach  einer  Kontusion  angegeben  wird.  Dringend  zu 
empfehlen  ist  dabei  der  Vergleich  mit  dem  Befunde  in  der  Makulagegend 
am  anderen  Auge,  da  man  sonst  leicht  in  Gefahr  kommt,  innerhalb  der  Breite 
der  physiologischen  Variationen  gelegene  Anomalien  des  zentralen  Reflexes  der 
Fovea  und  der  GroBe  des  dunklen,  dem  Grunde  der  Fovea  entsprec.-enden  Fleckes, 
fur  pathologisch  anzusehen  und  mit  dem  Trauma  in  Verbindung  u bringen. 

Die  Entstehungsart  der  Verletzungen  ist  ganz  die  gleiche  wie  bei  der  Kon- 
tusionstrlibung  der  Retina,  zu  der  die  Makulaver  an  derung  audi  gewisse  Beziehungen 
hat.  Man  kann  wohl  annehmen,  daB  in  alien  Fallen,  wo  man  Makulaveranderungen 
allein  ohne  Kontusionstriibung  findet,  diese  fruher  vorhanden,  aber  zur  Zeit  der 
Untersuchung  bereits  verschwunden  war.  Es  geM  dhs  daraus  hervor,  daB  solche 
Falle  immer  mindestens  eine  Woche  nach  der  Ve/letz  mg  zur  Untersuchung  gelangten 
und  daB  man  ferner  keinen  Fall  gesehen  hat,  in  welchem  bald  nach  der  Verletzung 
keine  Berlinsche  Triibung  da  war,  spater  uber  doch  die  sogleich  zu  beschreibenden 
Makulaveranderungen  auftraten.  Nach  lei.  Beobachtungen  von  Haab  kommt  es 
bei  maBigen  Gewalteinwirkungen  uVrlnaipt  nur  zur  Kontusionstriibung,  welche 
nach  etwa  einer  Woche,  ohne  Foige^  zu  hinterlassen,  verschwindet.  Wahrend  der 
Kontusionstriibung  sieht  man  dem  Grunde  der  Fovea  entsprechend  manchmal 
einen  roten  Fleck  wie  bei  E^om;e,  in  anderen  Fallen  liegt  an  dieser  Stelle  ein  lichter 
Fleck,  der  wahrscheinlhh  in  einer  Veranderung  hinter  der  Retina  seinen  Grund  hat. 
AuBerdem  kann  auch  ‘in  groBerer  verwaschener  Reflex  daselbst  sichtbar  sein. 

Bei  starkeren  Evrumen  r o te t sich  nach  Verschwinden  der  Berlinschen 
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Triibung  die  Makulagegend,  es  stellen  sich  Storungen  der  Reflexe  und 
eine  radiare  Streifung  ein.  Die  Storungen  der  Reflexe  bestehen  in  Verzerrung 
oder  VergroBerung  des  zentralen  Reflexes  der  Fovea  oder  volligem  Verschwinden 
desselben.  Die  VergroBerung  des  Reflexes  ist  jedenfalls  auf  eine  VergroBerung  des 
Kriimmungs radius,  also  auf  die  Abflachurig  der  Foveola  zu  beziehen,  da  die  Foveola 
als  Hohlspiegel  den  Reflex  erzeugt. 

Von  Vogt  wurden  die  von  Siegrist,  Oiler,  Friedenberg,  Haab,  Blaauw 
u.  A.  gesehenen,  zumeist  radiaren  Streifen  genauer  studiert  und  teils  als  praretinale 
Reflexlinien,  teils  als  echte  Netzhautfalten  erkannt  (s.  unten  unter  Fatten  der 
Netzhaut). 

In  alien  diesen  Fallen  ist  die  Prognose  fur  das  Sehen  noch  giinstig  oder  wenigstens 
zumeist  giinstig.  Anders  verhalt  es  sich  dann,  wenn  sich  in  der  Makulagegend  eine 
dunklere  Farbung  oder  eine  Fleckung  oder  Sprenkelung  als  Zeichen  des  Pigment- 
zerfalles  zeigt.  Je  rascher  solche  Pig  men  tver  an  der  ungen  nach  % der  Verletzung 
auftreten,  desto  giinstiger  ist  die  Prognose.  In  noch  schwereren  Fallen  sind  die 
Pigmentflecke  sehr  ausgepragt  und  nacli  zwei  bis  drei  Monaten  kann  man  eine 
graue  Farbung  der  Retina  mit  Pigmentierung  in  der  Makulagegend  beobachten 
oder  es  treten  auch  groBere,  mehrstrahlige  oder  ganz  unregelmaBig  gestaltete,  licht- 
rote  oder  gelbliche  Herdein  der  Makula  auf,  die  oft  von  undeutlich  begrenzten 
Pigmentsaumen  umrandert  werden.  Endlich  kann  es  selbst  zur  volligen  Atrophie 
des  Pigmentepithels  kommen.  so  daB  die  Aderhaut  mit  ihren  GefaBen  !n  einem 
groBeren  Bezirk  ganz  bloBliegt,  wahrend  daselbst  noch  eine  iiber  diesen  GefaBen 
liegende,  feine  Sprenkelung  oder  Tiipfelung  die  Reste  des  Pigmentepill  eD  andeutet. 
Auch  eine  Atrophie  der  Chorioidea  kann  sich  hinzugesellen.  >o  aaB  man  nach 
Jahren  einen  weiBen  Fleck  mit  Pigmentresten  in  der  Gegend  der  Makula  findet. 
Mit  alien  diesen  Befunden  sind  bleibende  Sehstorungen  i>:ii  zentralem  Skotom 
verbunden.  Auf  Tafel  XI,  Fig.  13  ist  ein  Fall  dargestellt  wo  bald  nach  einer 
Kontusion  eine  leichte  Netzhauttriibung  oberhalb  der  Fovea  zu  sehen  war. 
Einige  Wochen  spater  fanden  sich  starke  Veran  der  ungen  des  Pigmentepithels 
(Atrophie)  und  auch  Verander ungen  der  Chorioidea  an  dieserStelle  (Tafel  XI,  Fig.  14). 

In  einzelnen  Fallen  waren  von  diesem  ty  pi  ?chen  Verhalten  abweichende 
Bilder  vorhanden.  Wolff  hat  eine  nach  einer  Kontusion  des  Auges  entstandene 
Veranderung  der  Reflexe  in  der  Makulagegend  als  Chorioretinitis  traumatica 
serosa  beschrieben.  Es  fand  sich  Lei  Untersuchung  mit  Wolffs  elektrischem 
Augenspiegel  nach  einer  vor  dre'  Tagen  erfolgten  Verletzung  durch  eine  Blechkante 
ein  pathologischer,  mehrstrahliger  Randreflex  der  Fovea  und  eine  leichte 
Triibung  der  Retina  daselbst  bei  gleichzeitigem  Mangel  des  Glanzes  in  der 
Peripherie  der  Retina.  E;n  grauer,  bindegewebig  aussehender  Fleck,  an  dessen 
Rand  die  NetzhautgefaBe  Biegungen  zeigen,  kann  die  Stelle  der  Makula 
einnehmen  oder  e:  werden  als  Komplikation  chorioretinitische  Verande- 
rungen  und  Sehnervenatrophie,  besonders  in  Form  der  temporalen  Abblassung 
der  Papillc  Leobachtet.  Wisselink  fand  bei  einem  Patienten,  der  vom 
Pferde  ge^tiirzt  war  und  zentrale  Skotome  hatte,  zuerst  nur  auf  der  einen 
Seite  eine  leichte,  graue  Farbung  der  Netzhaut,  auf  der  anderen  eine  kleine  Blutung 
zwischen  Fovea  und  Papille,  spater  aber  eine  sehr  feine,  aus  Punkten  zusammen- 
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gesetzte,  weiBliche  Strichelung  um  die  Fovea  herum  und  zwei  langere,  ebenfalls 
aus  Punkten  bestehende,  radiiire  Linien.  Der  Befund,  welchem  an  einem  Auge 
kleine,  radiiire  Gesichtsfelddefekte,  am  anderen  cin  kleines  Ringskotom  entsprachen, 
wurde  vom  Untersucher  als  das  Vorstadium  einer  Durchlocherung  der  Makula  an- 
gesehen.  Eigentiimlich  ist,  daB  bei  diesem  Fall  keine  Zeichen  eines  direkt  das  Auge 
treffenden  Traumas  vorlianden  waren,  sondern  sich  die  Veriinderungen  nach  einem 
Sturz  auf  den  Kopf  einstellten.  Doch  sind  nicht  alle  atypischen  Fiille.  die  in  der 
Literatur  als  zu  dieser  Krankheitsgruppe  geliorig  beschrieben  wurden,  einwandfrei 
und  manche  gehoren  wohl  anderen  Erkrankungsformen  an.  So  erinnert  der  von 
Friedenberg  als  fibrillares  Odein  der  Netzhaut  nach  Kontusion  beschriebene 
Fall  mit  seiner  dunklen,  ziemlich  scharf  begrenzten  Stelle  im  Bereich  der  Fovea  und 
den  davon  ausgehenden,  radiiiren,  weiBen  Streifen  sehr  an  eine  Lochbildung.  Die 
im  Falle  von  Bickerton  schon  sehr  bald  nach  dem  Trauma  sichtbaren,  einen 
Quadranten  des  Fundus  samt  der  Makulagegend  betreffenden  Pigmentveranderungen 
waren  trotz  der  unten  vorhandenen  weiBen  Streifen  in  der  Retina,  die  als  Odem 
aufgefaBt  wurden,  vielleicht  doch  praexistente,  nicht  durch  das  Trauma  bedingte 
Alterationen.  Der  hall  von  Beaudoux,  in  dem  es  nach  einem  schweren 
Trauma  mit  Bewufitlosigkeit  zu  einer  Verletzung  der  Lider  des  rechten  Auges  und 
zu  einer  Sehstorung  am  linken  Auge  mit  Ausbildung  grainveiBer  Flecken  in  der 
Netzhaut  und  zu  Blutungen  kam,  konnte  eher  ein  Fall  von  Purtscherscher  Netz- 
hautaffektion  bei  Schiideltrauma  gewesen  sein.  Manche  der  Makulaveriinderungen 
nach  Kontusionen  (graue  Streifen  oder  Flecke)  konnen  vielleicht  auch  durch  Blu- 
tungen  zwischen  Retina  und  Chorioidea  mit  ihren  Folgezustanden  hervorgerufe  1 
sein  (Palich-Szanto,  moglicherweise  auch  Bachstez’s  Fall). 

Was  die  von  Haab  hervorgeliobene,  groBere  Vulnerabilitat  der  Netzhaut  i>i  der 
Makulagegend  betrifft,  welche  von  ihm  als  Ursache  der  so  haufigen  Affekti<  n dt  r Retina 
daselbst  betrachtet  wurde,  so  ist  dieser  Ansicht  von  L0hmann  entgeger7etrei.cn  worden. 
Dieser  ist  der  Meinung,  daB  die  Makulagegend  bei  einer  Kontusion  nur  .'aim  erkrankt, 
wenn  sie  in  den  Meridian  fallt,  in  welchem  die  Dehnung  der  Retina  (Discessus  retinae) 
erfolgt.  Er  fiihrt  als  Stiitze  dieser  Ansicht  den  bereits  oben  e’Vihnten  Fall  an,  bei 
welchem  nach  einer  Kontusion  des  Auges  gerade  die  Makulageg.  <1 J and  eine  Partie  der 
Retina  zwischen  Makula  und  Papille  von  der  Triibung  frei  gchl.tben  war,  was  er  da- 
durch  erkliirt,  daB  die  Anheftung  der  Retina  an  der  Pani'k  d e Dehnung  der  Netzhaut 
in  der  Makulagegend  verhindert  hat.  Mit  dieser  Art  dor  L.  klarung  stimmen  aUerdings 
jene  Fiille  nicht  uberein,  wo  man  nach  Kontusion  die  Retina  gerade  in  der  Makulagegend 
und  zwischen  Papille  und  Makula  in  Form  eines  h >rizo  italen  Streifens  von  der  Triibung 
betroffen  gefunden  hat.  (Linde.) 

Hier  ware  auch  anhangsweise  jener  ^akuiaveranderungen  Erwiihiiung  zu  tun. 
die  unter  der  Einwirkung  von  Blitzschlagen  von  Laker,  Brixa,  Birch-Hirsch- 
feld,  neben  anderen  holgen,  wie  Lesonders  Linsentriibung,  beobachtet  wurden. 
Es  wraren  hauptsachlich  Pigmei.tausammlungen,  die  aber  mit  Alterationen  der 
Aderhaut  verbunden  wraren  un  i nicht  nur  im  Gebiet  der  Makula,  sondern  auch  in 
anderen  Partien  des  Fundus,  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  sich  vorfanden. 
Insoferne  fallen  diese  BiRind;  eigentlich  aus  dem  Rahmen  der  hier  zu  besprechenden 
Krankheitsbilder  heraus  i.nd  wurden  hier  nur  genannt,  weil  es  auch  traumatische 
Netzhautlasionen  sin  1. 
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Dagegen  waren  die  Veranderungen  durch  den  elektrischen  Strom  einer 
Dynamomaschine  in  einer  Beobachtung  von  Haab  auf  die  Gegend  der 
Makula  beschrankt.  Es  war  eine  sebr  zarte,  milchige  Trubung  der  Makula- 
gegend  mit  Verschleierung  des  ,,Foveafleckes“  zu  finden.  Langs  des  oberen 
Randes  der  Fovea  lagen  viele  weiBlichgelbe  Fleckchen  von  unregelmaBiger  Form, 
1 bis  2 mal  so  breit  als  ein  Hauptast  der  Zentralarterie.  Sie  ahnelten  den  Drusen  des 
Pigmentepithels.  Einzelne  ganz  gleich  aussekende  Fleckchen  waren  neben  zwei 
ganz  kleinen,  wie  leuchtend  erscheinenden  Punkten  innerhalb  der  Fovea  zu  sehen. 
Nach  einigen  Wochen  war  der  Augenhintergrund  wieder  normal.  Diese  Einwirkungen 
des  elektrischen  Stromes  sind  naturlich  von  jenen  zu  unterscheiden,  welche  eine 
Blendung  verursacht  haben  und  auf  die  wir  spater  noch  zu  sprechen  kommen. 


b)  Makulaerkrankung  bei  Fremdkorperverletzung. 

Auch  die  Veranderungen  der  Makulagegend,  welche  bei  Anwesenheit  eines 
Fremdkorpers  im  Auge  zu  beobachten  sind,  wurden  von  Haab  1888  beschrieben. 
Sie  kommen  bei  verschiedenartigen  Fremdkorpern:  Eisen,  Kupfer  usw.  vor  und 
stellen  sich  auch  dann  ein,  wenn  der  Fremdkorper  nur  kurze  Zeit  im  Auge  verweilt 
hatte.  So  war  in  einem  Falle  von  Haab  der  Fremdkorper  nur  20  Stunden,  im  Falle 
von  Drucker  sogar  nur  21/i  Stunden  im  Auge  gewesen. 

Man  sieht  in  der  Makulagegend  bei  geringer  Ausbildung  der  Krankheit  nur 
eine  VergroBerung  des  normalen  dunklen  Fleckes  oder  eine  Ver^roLerung 
oder  volliges  Fehlen  des  zentralen  Reflexes  der  Fovea.  In  aucLren  Fallen 
wird  die  Makulagegend  von  gelbrotlichen,  kleinen  Fleck  m eingenommen 
oder  es  findet  sich  eine  Sprenkelung  von  feinen  PigmentfV cken  in  einem 
Bezirke,  welcher  etwa  ebenso  groB  wie  die  Fovea  oder  auch  kleiner  ist.  Solche 
Makulaerkrankungen  hat  Haab  in  seinem  Atlas  wiedeigcg^ken  (III.  Aufl.,Fig.  51). 

Siegfried  sail  cinmal  feine  Linien  in  der  Meku^gcgend,  die  wahrscheinlich 
Faltungen  der  Membrana  hyaloidea  waren  und  gegen  den  im  Fundus  sitzenden 
Fremdkorper  bin  gerichtet,  also  wahrscheinlich  ^urch  eine  Zugwirfeung  bedingt 
waren.  Diese  Befunde  sind  fur  die  Beurteilm  g ler  Ursache  der  Herabsetzung  der 
Sehscharfe  bei  Fremdkorperverletzungen  v^n  Bedeutung.  Sie  wurden  von  Haab 
so  wie  die  Veranderungen  nach  Kontusion  durch  die  groBere  Vulnerability  der 
Retina  in  der  Makulagegend  erklart. 


c)  Ma!:u  f’z'-krankung  bei  Orbitaltumoren. 

Hier  scheint  es  der  Frock  der  Tumoren  auf  den  Bulbus  zu  sein,  welcher  die 
Ernahrung  der  Retina  in  der  Makulagegend  stort  und  damit  die  Ursache  fUr  die 
anatomischen  Veranderungen  wird.  Haab,  der  gleichfalls  auf  diese  Erkrankungen 
hingewiesen  hat,  sah  in  einem  Fall  von  Tumor  anfangs  schwarzliche  Punkte  und 
spater  einen  gt^nten,  dunkel  umsaumten  Fleck.  In  einem  anderen  Falle  fehlte 
der  zentra'e  Reflex  der  Fovea  und  es  lagen  schief  verlaufende  Linien  an  der  Grenze 
der  Makuk.  Man  kann  wohl  zur  Erklarung  dieses  Befundes  eine  durch  denDruck  auf 
den  Luibus  von  hinten  her  erzeugte  Abflachung  des  hinteren  Augenpols  annehmen, 
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welche  das  Relief  der  inneren  Oberflaehe  der  Netzhaut  verandert,  d.  li.  die  Vertiefung 
der  Fovea  seichter  und  flacher  maclit  undUnregelmaBigkeiten  der  imieren  Oberflaehe 
der  Retina  hervorruft.  Ein  dritter  Fall  von  entztindlicher  Erkrankung  des  Orbital- 
gewebes  bei  Erysipel,  der  also  wohl  nicht  ganz  zu  derselben  Gruppe  der  Ursachen 
gehort,  wies  eine  weiBliche  Trubung  der  Netzhaut  in  der  Makulagegend  auf  (Haab, 
Atlas  der  Ophthalmoskopie,  III.  AufL,  Fig.  52  a). 


d)  Makulaerkrankung  durch  Einwirkung  von  Licht  — Blendungsretinitis. 

Die  Schadigungen  der  Retina  durch  Lichteinwirkung,  wie  sie  besonders  bei 
der  unvorsichtigen  Beobachtung  von  Sonnenfinsternissen  auftreten  und  in  der 
Ausbildung  von  positiven  zentralen  Skotomen  bestehen,  waren  schon  in  der  vor- 
ophthalmoskopischen  Zeit  bekannt.  Spater  erwahnt  Ed.  v.  Jager  1854  solche 
Falle  und  gibt  an,  in  vier  Fallen  eine  Chorioiditis  mit  Exsudat  gefunden  zu  haben, 
ohne  aber  eine  nahere  Beschreibung  des  Befundes  beizufiigen.  v.  Arlt  hat  in 
seinem  Lehrbuch  eine  aus  gleicher  Ursache  entstandene  Netzhautblutung  mit 
Retinochorioiditis  kurz  angefuhrt.  Die  erste  genauere  Beschreibung  der  ophthalmo- 
skopischen  Veran  derung  ruhrt  von  Du  four,  1879,  her,  welcher  dann  zahlreiche 
Bearbeitungen  des  Gegenstandes  inimer  im  AnschluB  an  das  Auftreten  einer  Sonnen- 
finsternis  gefolgt  sind.  Ganz  dieselben  Befunde  sind  naturlich  vorhanden,  wenn  die 
Sonnenblendung  bei  langerem  Betrachten  der  nicht  verfinsterten  Sonnenscheibe 
entstehen,  wie  dies  mitunter  Kinder  als  sehr  gefahrliches  Spiel  betreiben  oder  wenn 
ein  Erwachsener  in  der  Meinung,  seine  Augen  dadurch  zu  starken  (!),  lange  Ze; 
in  die  Sonne  blickt.  Das  die  Stoning  hervorrufende  Sonnenlicht  niuB  nicht  direkt. 
das  Auge  treffen,  sondern  kann  durch  Spiegel  reflektiertes  Licht  sein.  Ai.ulicne 
Alterationen  der  Retina  hat  man  auch  durch  Lichtblendung  ^is  anderer 
Ursache  — durch  Blitz  oder  bei  der  Entladung  elektrischer  Strom  > — geianden. 

Auch  bei  diesen  Makulaerkrankungen  sind  verschiedene  Grade  > i unterscheiden. 
Zunachst  ist  in  vielen  Fallen  trotz  Vorhandenseins  eines  zentralen  Skotoms  der 
ophthalmoskopische  Befund  vollig  normal  und  bleibt  es  auch.  Die  Falle,  welche 
mit  einem  positiven  ophthalmoskopischen  Befund  einhergehen,  konnen  in  zwei 
Gruppen  unterschieden  werden.  Die  eine,  die  leichtertii  Falle  umfassend, 
gibt  sich  durch  Storungen  des  zentralen  Reflexes  der  Fovea  oder  Fehlen 
desselben  kund.  Der  Reflex  ist  vergroBert,  vpr:  ch'eiert,  unregelmaBig  und  man 
bemerkt  auBerdemin  seiner  Umgebung eine  dun.de, i raunrote Farbung.  Diese  Befunde 
sind  naturlich  nur  durch  eine  sehr  genaue  Untersuchung  zu  erheben  und  konnen 
nur  mit  groBer  Vorsicht  als  pathologisch  verwertet  werden;  am  ehestens  noch  dann, 
wenn  anamnestisch  sichergestellt  ist,  caB  der  Patient  nur  mit  einem  Auge  beob- 
achtet  hat  und  der  Vergleich  mit  dt/n  Befunde  am  anderen  Auge  einen  deutlichen 
Unterschied  ergibt.  Besonders  1st  ^och  zu  berlicksichtigen,  daB  in  astigmatischen 
Augen  der  zentrale  Reflex  der  Fovea  entsprechend  den  Brechungsverhaltnissen 
verzerrt  erscheint  und  daft  norme  Formen  dieses  Reflexes  auch  in  myopischen 
Augen  beobachtet  werden  (s.  unten  unter  cirkumpapillarer  Chorioidealatrophie). 

Die  zweite  Gruppe  der  Veranderungen  besteht  im  Vorkommen  von  lichten 
Herden  in  der  .’vTitte  der  Fovea,  die  man  direkt  als  Optogramme  bezeichnet 
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hat.  Es  ist  nur,  wie  Uhthoff  sehr  richtig  hervorhebt.  davor  zu  warnen,  daB  man 
diese  Herde  als  getreue  photographische  Abbildung  der  teilweise  verfinsterten 
Sonne  auffaBt,  wie  es  besonders  dann  geschehen  ist,  wenn  der  Herd  eine  halbmond- 
formige  Gestalt  gezcigt  hat.  Es  ist  natiirlich  nicht  moglich,  daB  ein  so  genaues  Abbild 
der  Sonne  entsteht,  da  man  ja  niemals  mit  vollig  ruhiger  Fixation  die  Sonne  be- 
trachtet.  Diese  halbmondformigen  Herde  sind  vielmehr  gewiB  durch  Zufalligkeiten 
ini  Abirren  der  Blickrichtung  entstanden.  Die  GroBe  dieses  hellen  Fleckes 
" hrde  bei  nicht  verfinsterter  Sonne  und  ganz  ruhiger  Fixation  etwas  weniger 

'AoPD  betragen,  was  daraus  hervorgeht,  daB  die  Sonnenscheibe  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  31'  59“  erscheint,  dem  ein  Netzhautbild  = 0 14  mm  (genau 
0-13955)  entspricht. 

Den  tibergang  zwischen  den  beiden  Gruppen  vermitteln  die  leichten  Ver- 
schleierungen  und  Trubungen  der  Netzhaut  in  der  Fovea,  Die  hellen  Flecke 
sind  rundlich,  gelblichweiB,  von  verschiedener  GroBe,  bis  etwa  y8  P T).  Diese  hellen 
Stellen  nehrnen  also  nur  den  zentralen  Teil  des  dunklen  Fleckes  in  der  Fovea  ein, 
der  im  normalen  Auge  dem  Grunde  der  Fovea  entspricht.  Ihre  Umgebung  wird 
aber  oft  dunkler  als  der  normale  dunkle  Fleck  in  der  Fovea  beschrieben  oder  der 
dunkle  Fleck  ist  auch  nach  Verschwinden  des  hellen  Fleckes  groBer  als  im  normalen 
Auge,  was.sich  aber  nur  dann  beurteileu  laBt,  wenn  das  andere  Auge  sicher  der 
Blendung  nicht  ausgesetzt  war.  Um  den  dunklen  Fleck  kann  dann  noch  ein  schmaler 
heller  Hof  liegen  und  endlich  kann  sich  weiterhin  noch  eine  helle  Zone  anschlieBen 
(Siegfried).  In  mehreren  Fallen  (Dufour,  Siegfried,  Uhthoff,  birch- 
Hirschfeld)  wurden  auch  halbmondformige  Herde  beobachtet,  die  aber,  wie  der 
letztere  Autor  ausdriicklich  hervorhebt,  keine  Beziehung  zu  der  Form  der  ver- 
dunkelten  Sonne  zeigen.  Von  Siegfried  wird  ein  Fall  beschnoLen,  wo  man  im 
umgekehrten  Bild  in  der  Fovea  einen  dunkelbraunroten  Fleck  land,  der  nach  auBen 
von  einem  dunklen  grauen  Hof  und  dieser  wieder  von  ciuem  nellen  Ring  umgeben 
war.  Das  Ganze  war  groBer  als  der  Randreflex  der  Fovea  anf  dem  anderen  gesunden 
Auge,  mit  dem  nicht  beobachtet  wurde.  Im  aufrectiten  Bild  konnte  man  aber 

nur  eine  dunkle  Pigmentierung  der  ganzen  Makula  und  das  Fehlen  des 

zentralen  Reflexes  der  Fovea  konstatieren.  In  einigen  Fallen  lagen 

mehrere,  zwei  bis  drei  kleine  helle  I’unkte  oder  Flecke  innerhalb  der 

bovea.  Bei  alien  diesen  Befunden.  und  z\v<r  besonders  bei  den  ganz  kleinen  hellen 
bleckchen  muB  man  daran  denken,  dali  sole-lie  auch  mitunter  in  ganz  normalen 
Augen  in  der  Foveamitte  als  zufdlige  Befunde  vorkommen.  Auch  dies  wird  von 
Uhthoff  hervorgehoben,  der  in  einem  Falle,  in  dem  der  Kranke  nur  mit  einem 
Auge  beobachtet  hatte,  den  Reload  beiderseits  erheben  konnte.  Von  Sulzer  und 
Birch-Hirschfeld  wird  angegeben,  daB  der  lichte,  runde  Herd  prominent  war. 
Birch-Hirschfeld  konpte  diese  Prominenz  mit  dem  Gullstrandschen  binoku- 
laren  Augenspiegel  nochweisen.  Alle  diese  Makulaveranderungen  pflegen  nach 
einem  Zeitraum  von  Wochen  oder  Monaten  wieder  zu  verschwinden,  ohne  daB  aber 
das  Sehvermogon  zur  Norm  zuruckkehren  muB.  In  einem  Teil  der  Falle  hat  man 
eine  feine  rignitntierung  in  der  Makula  als  bleibenden  Rest  des  friiher  deutliehen 
ophthalmoskopischen  Befundes  beobachtet. 

Ec  ntag  wohl  richtig sein,  wenn  Cords  sagt,  daB  man  die  Berichte  uber  Blutungen, 
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die  von  Lescarret,  Menacho,  Villard  stammen,  mit  Vorsicht  aufnehmen 
muB.  Es  hat  gewiB  manchmal  die  rote  Farbung  des  Fundus  in  der  Makulagegend 
zur  Annahme  von  Blutungen  verleitet.  Fine  ganz  besonders  schwere  Ausbildung 
zeigten  die  Veranderungen  in  dem  Falle  von  Zirm,  in  dem  ein  Knabe  liingere  Zeit 
in  die  Sonne  gesehen  hatte.  Die  Untersuchung,  die  erst  liingere  Zeit  nach  der 
Blendung  erfolgte,  ergab  Abblassung  der  temporalen  Halfte  der  Papillen  und  in 
der  Makulagegend  beiderseits  einen  querovalen,  schwarzen  Ring,  dessen  senkrechter 
Durchmesser  etwa  den  der  Papille  erreichte.  Das  von  diesem  Ring  eingenominene 
Areal  war  rotlich  und  zeigte  eine  dunkle  Kornung.  untermischt  mit  einzelnen. 
helleren,  gelblichen  Fleckchen  und  glanzenden  Stippehen.  Der  Fovealreflex  war 
nicht  zu  sehen  und  auBerhalb  des  Ringes  fand  sicli  nur  wenig  korniges  Pigment 
stellenweise  angesammelt.  Zirm  meint,  daB  die  Veranderungen  die  Folge  von 
Blutaustritten  gewesen  sein  konnten,  eine  Annahme,  die  man  aber  wohl  nicht  zu 
machen  genotigt  ist.  Werdenberg  fiihrt  als  atypischen  Fall  eine  gro Be  pr are tinale 
Blutung  an. 

In  seltenen  Fallen  wurde  eine  Erkrankung  der  Makula  gefunden,  wenn  eine 
Entladung  eines  elektrischen  Stromes  die  Ursache  der  Blendung  war. 
Oliver  beobachtete  einen  Patienten,  in  dessen  Nahe  ein  Blitzschlag  nieder- 
gefahren  war,  ohne  ihn  jedoch  selbst  zu  treffen.  Als  Folge  der  Blendung,  welche 
sich  sogleich  durch  Auftreten  eines  positiven  Skotoms  ausgesprochen  hatte,  fanden 
sich  spater  an  beiden  Augen  intensive  Makulaverander ungen,  im  rechten  Auge  in 
Form  einer  mehr  als  papillengroBen  unregelmaBig  gestalteten,  durch  eine  helle 
Linie  begrenzten  Flache,  in  deren  Bereich  kleine  Pigmenthaufchen  lagen,  im  linker 
Auge  dagegen  als  1/2P  D groBer  dunkler  Herd  mit  einer  lichten,  zackigen  Linie 
am  Rand  und  mit  einem  hellen  Fleck  in  der  Mitte.  Auf  Blendung  durch  einen  starken 
elektrischen  Strom  war  die  Erkrankung  im  Falle  von  Uhthoff  zuruckzuifihren. 
Eine  Anzahl  kleiner,  graugelblicher  Herde,  offenbar  durch  Verai  deri  ngen  im 
Pigmentepithel  erzeugt,  lagen  in  der  Foveagegend.  Klauber  beobachtete  bei 
einem  frischen  Fall  von  Blendung  durch  eine  Knallgasfla  nine  eine  grauc 
strichformige  Triibung  in  der  Makulagegend  mit  Blutungen  daneben,  bei  einem  alten 
Fall,  ents  tan  den  durch  elektrisches  Licht,  denselben  Befund  Uhthoff.  Der  Fall 
von  P.  Knapp  zeigt  eine  Kongruenz  des  Herdes  mit  Jez  Form  der  Lichtquelle, 
deren  untere  Halfte  verdeckt  war. 

Im  Anschlufi  an  die  Falle  von  BlendungsreUnitA;  sei  noch  erwalint,  daB  eine  An- 
zahl von  anderen  Bef unden  bei  Sonnenblendung  besshrieben  wurde,  deren  Zusammen- 
hang  mit  dieser  Ursache  aber  teils  nicht  feststnht  Oder  ausgeschlossen  ist,  teils  vielleicht 
dadurch  zu  erkliiren  ist,  daB  die  Blendung  aio  ^usldsendes  Moment  fiir  andere  Erkran- 
kungen  gewirkt  hat  (Birch-Hirschfeldb  Uahin  gehoren  die  Beobachtungen  von  Yer- 
anderungen  am  Sehnerven(Hyperamie,  Papillitis),  retrobulba re  Neuritis,  Hyalitis,  Chorio- 
iditis, Embolie  der  Zentralarterie. 

Die  Folgen  der  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  Netzhaut  wurden  zuerst  von 
Czerny  (1867),  spater  von  D>rinheiser  und  von  Widmark,  zuletzt  von  Birch- 
Hirschfeld  und  Her  tel  experimentell  studiert,  von  denen  die  beiden  letzteren 
auch  die  Frage  behandelten,  welche  Schadigungen  durch  die  ultra violetten  Strahlen 
hervorgerufen  werden. 
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Es  ist  als  festgestellt  zu  betrachten,  daB  die  schadlichen  Wirkungen  auf  die 
Netzhaut  wegen  der  starken  Absorption  der  ultravioletten  Strahlen  durch  Hornhaut 
und  Linse  hauptsachlich  durch  die  leuchtenden  Strahlen  bedingt  werden.  Die 
anatomischen  Befunde  ergaben  bei  starkerer  Blendung,  welche  fur  die  ophthalmo- 
skopisch  sichtbaren  Veranderungen  allein  in  Betracht  kommt,  Odem  der  Eetina 
und  der  Chorioidea,  nekrotischen  Zerfall  in  den  auBeren  Netzhautschichten,  in  der 
Chorioidea  Entzundung,  also  eine  Chorioretinitis. 

Auch  durch  Rontgenstrahlen  kann  eine  Erkrankung  der  Netzhaut  hervorgerufen 
werden,  wie  aus  den  Untersuchungen  von  Birch-Hirschfeld  hervorgeht.  Dieser  fand 
in  einem  Auge,  das  einer  intensiven  Bestrahlung  ausgesetzt  war,  zystoide  Degeneration 
der  Makula,  Vakuolisation  und  Chromatolyse  der  Netzhautganglienzellen  und  vakuoli- 
sierende  Degeneration  der  Netzhautgefafie.  In  einem  anderen  Bulbus  waren  die  Ver- 
anderungen ahnlich,  nur  daB  die  Makula  davon  freigeblieben  war.  Ophthalmoskopische 
Befunde  von  soclhen  Augen  liegen  nicht  vor.  Die  Netzhautdegeneration  durch  Radinm- 
strahlen  wurde  bisher  nur  an  Tieren  experimented  festgestellt. 

Literatur:  Wagenmann,  Verletzungen,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  IX,  6,  S.  555; 
Vogt,  Reflexlinien  durch  Faltung  usw.,  Gr.  A.  f.  0.,  99,  1919;  Blaauw,  A case  of  contusio 
bulbi,  Ref.,  Kl.  M.  Bl.,  58,  1917,  S.  329;  Palich-Szanto,  Beitr.  zur  Entst.  d.  traum. 
Makulaerkr.,  Kl.  M.  Bl.,  54,  1915;  Bachstez,  Netzhautverand.  i.  d.  Makula,  Kl.  M.  Bl. 
63,  1920;  Werdenberg,  Blendungsretinitis.  In.-Diss.,  Basel  1913;  Klauber,  Netz- 
hautschadig.  durch  kiinstl.  Licht,  C.  f.  A.,  1918;  Paul  Knapp,  Makulaerkr.  nach  Kurz- 
schluB,  Z.  f.  A.,  29,  1913. 


7.  Netzhautatrophie. 

Die  Netzhautatrophie  ist  an  und  fur  sicli  nicht  mit  einer  Trubung  Je&  Gewebes 
verbunden.  Oft  ist  aber  die  atrophische  Retina  infolge  der  Prozesse,  die  zur  Atrophie 
geflihrt  haben,  getrubt  oder  von  Pigment  durchsetzt,  wie  dies  in  don  vorliergehenden 
Abschnitten  wiederholt  beschrieben  wurde.  Manchmal  kann  auch  eine  Trubung 
der  Netzhaut  gerade  dann,  wenn  die  Atrophie  zur  AusbDfiung  kommt.  schwinden 
oder  geringer  werden.  Als  Beispiel  hiefiir  kann  die  Netzhautatrophie  nach  Embolie 
der  Zentralarterie  gelten.  Auch  bei  Netzhautablo^ung  wird  mitunter  die  Retina 
in  spateren  Stadien  mit  Eintritt  der  starksten  Atrophie  wieder  durchscheinender 
oder  fast  durchsichtig. 

Bei  der  Netzhautatrophie,  die  sich  an  Sthrorvenatrophie  anschlieBt,  kommt  die 
Atrophie  der  Retina  eigentlich  nur  dutch  die  Verengerung  der  GefaBe  zum  Aus- 
druck,  die  auch  in  solchen  Fallen,  wo  die  Atrophie  sich  als  Folge  eines  Netzhaut- 
leidcns  einstellt,  das  wichtigste  Symptom  ist.  Die  GefaBe  konnen  auch  an  Zahl 
abnehmen,  manchmal  bis  zu  dpm  urade,  daB  nur  wenige  GefaBe  mit  sparlichen 
Verzweigungen  zu  sehen  sind.  Die  GefaBe  sind  dann  auch  nicht  weit  in  den  Fundus 
hinein  zu  verfolgen.  Nur  dann,  wenn  die  GefiiBwandungen  verdickt  sind,  sieht 
man  mehr  GefaBe  als  sonst,  weil  dann  auch  kleinere  GefaBe  durch  ihre  weiBe  Farbe 
auffallend  hervortre4^,  Imrner  ist  bei  ausgebreiteter  Netzhautatrophie  auch  eine 
Atrophie  der  Papille  zu  sehen,  die  entweder  das  Bild  einer  retinitischen  oder  einer 
genuinen  Atrc  )ti;e  iarbietet.  Doch  weist  die  Verengerung  der  GefaBe  auf  eine 
andere  Ursu°he  der  Sehnervenatrophie  hin  (s.  S.  280). 

Durch  die  Einfiihrung  des  rotfreien  Lichtes,  mit  dem  man  die  Nervenfasern 
der  Re  in  a sichtbar  machen  kann,  ist  nun  auch  die  Atrophie  dieser  Schicht  erkenn- 
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bar  geworden.  Vogt  hat  nachgewiesen,  daB  bei  Optikusatrophie  nacli  Neuritis, 
bei  Glaukom,  dann  bei  Retinitis  pigmentosa  und  nach  Schadelbasisfraktur  an  Stelle 
der  Nervenfaserstreifung  eine  weiBe  Marmorierung  zu  sehen  ist.  Ferner  tritt  eine 
bei  gewohnlichem  Licht  nicht  wahrnehmbare  weiBe  Einscheidung  der  GefaBe  auf. 
Bei  Retinitis  retrobulbaris  mit  Atrophie  des  papillomakularen  Biindels  und  bei  der 
sekundaren  und  aufsteigenden  Atrophie  dieses  Biindels  infolge  von  Retinitis  centralis 
ist  die  Nervenfaserstreifung  zwischen  Papille  und  Makula  ebenfalls  verschwunden 
und  an  ihre  Stelle  eine  weiBe  Marmorierung  getreten.  Audi  in  dieser  Richtung  hat 
sich  also  die  Einfiihrung  der  neuen  Lichtquelle  als  sehr  niitzlich  erwiesen. 

Literatur:  A.  Vogt,  Ein  ophthalm.  Symptom  der  Netzhautatrophie,  Kl.  M.  Bl., 
60,  1918. 

VI.  Veranderungen  der  Lage  und  des  Zusammenhanges  der  Retina. 

1.  Faltenbildung. 

Faltenbildung  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke  beobachtet  man  bei  Netz- 
hautablosung.  Sie  ist  also  eine  Teilerscheinung  dieser  Veranderung.  Von  diesen 
Fatten  soil  hier  nicht  die  Rede  sein,  sondern  vielmehr  von  jenen,  die  als  gleichsam 
selbstandige  Veranderung  auftreten.  Obwolil  schon  friiher  mehrfach  solche  Netz- 
hautfalten  beschrieben  wurden.  so  sind  sie  in  ihren  Einzelheiten  und  verschiedenen 
Formen  doch  erst  in  neuester  Zeit  bekannt  geworden.  Wir  verdanken  Vogt  ein- 
gehende  theoretische,  klinische  und  experimentelle  Untersuchungen,  die  durch  die 
Anwendung  des  rotfreien  Lichtes  wesentlich  gefordert  wurden,  da  die  Falten,  we  nr 
sie  geringer  ausgebildet  sind  und  wenn  sie  bei  alteren  Personen  vorkommen,  mu* 
mit  dieser  Lichtquelle  zu  sehen  sind. 

Man  hat  hienach  praretinale  Reflexlinien  und  eclite  Netzhau -falten 
zu  unterscheiden.  Die  ersteren  zeigen  ganz  analoge  Erscheinungen,  vie  man  sie 
bei  den  Falten  der  DescemetischenMembran  beobachten  kann  und  wm  sie  oben  S.198 
beschrieben  wurden.  Es  sind  Doppellinien,  die  manchma?  T^erzweigungen 
zeigen,  gegen  ihre  Endpunkte  konvergieren  und  sich  bei  Verschiebungen 
des  Kopfes  des  Beobachters  vor  der  Netzhaut  zu  verschiebcn  scheinen.  Sie  liegen 
vor  der  Nervenfaserung  und  vor  den  RetinalgefaBen,  machen  vor  ihnen  Biegungen, 
werden  aber  manchmal  auch  durch  die  GefaBe  unterbrochon.  Nach  dem  45.  bis  50. 
Lebensjahr  werden  sie  nicht  gefunden. 

Als  anatomische  Grundlage  dieses  Befundts  is  eine  Faltenbildung  der  Mem- 
brana  limit,  interna  anzusehen.  Diese  kann  abgehooen  sein,  so  daB  Gewebsfliissigkeit 
den  Zwischenraum  zwischen  ihr  und  der  i^ivenfaserschicht  der  Netzhaut  aus- 
fiillt.  Die  letztere  kann  aber  auch  mit  an  lei  Faltenbildung  beteiligt  sein.  Es  scheint, 
daB  auch  die  an  die  membrana  limit  ms  interna  der  Retina  grenzende  Glaskorper- 
oberflache  sich  in  Falten  legen  kann  woran  man  denken  muB,  wenn  die  Falten 
sich  tiber  einen  Teil  der  Papille  em  tree  ken. 

Als  echte  Netzhautfalt^u  verden  Linien  angesprochen,  die  matt  erscheinen 
und  die  oben  erwahnbm,  i:*ir  Reflexlinien  charakteristischen  Erscheinungen  nicht 
zeigen.  Es  ist  denkbsr,  daB  den  echten  Netzhautfalten  dasselbe  anatomische 
Substrat  zugrunde  1 egt  wie  den  praretinalen  Reflexlinien,  daB  aber  die  Falten  im 
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letzteren  Falle  glanzend  und  spiegelnd,  in  ersterem  matt  mid  triibe  sind.  Beide 
bilden  sich  vielleicht  durch  Schmmpfung  infolge  eines  sic-h  zurtickbildenden  Netz- 
hautodems.  In  Fallen,  wo  die  Netzhaut  in  der  Nahe  der  Falten  irgendwie  vorgewolbt 
wird  (Tumoren),  ebenso  bei  Stauungspapille  (Tafel  VIII,  Fig.  9),  durften  wohl 
abnorme  Spannungsverhaltnisse  in  der  Retina  die  Ursache  sein;  dasselbe  gilt 
von  den  sogenannten  Traktionsfalten. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Falten  wurden  bei  Iridocyclitis,  Retinitis  pigmen- 
tosa, Kontusion  des  Auges,  Keratitis,  Neuritis  retrobulbaris,  beginnender  sym- 
pathischer  Ophthalmie,  bei  Tumoren  gesehen,  dann  in  einem  Falle  von  Thrombo- 
phlebitis nach  Erysipel  (Junius).  Als  eine  besondere  Art  von  Falten  sind  die 

Traktionsfalten  bezeichnet  worden,  bei  denen  es  sich  urn  einen  Narbenzug  bei 

Retinitis,  Retinitis  proliferans  traumatica,  bei  Verletzungen  — handelt.  Die  prareti- 
nalen  Reflexlinien  und  Falten  in  den  Fallen  von  Kontusion  stehen  teils  radiar  zur 
Makula,  teils  verlaufen  sie  temporal  von  der  Papille  vertikal  oder  leicht  konzentrisch 
dazu.  Bei  den  durch  andere  Ursachen  bedingten  Falten  kornmen  aucli  andere 
V erlaufsrichtungen  vor,  doch  liegen  auch  sie  temporal  von  der  Papille  in  der  Gegend 
der  Makula  und  in  deren  Umgebung.  Die  Traktionsfalten  haben  je  nach  der  Lage 
der  Narbe  einen  verschiedenen  Verlauf.  Gewohnlich  bildet  die  Papille  das  eine, 
die  Narbe  das  andere  Punctum  fixum.  Falten  urn  Tumoren  sind  je  nach  der  Be- 
grenzung  des  Tumors  verscliieden  gelagert. 

Einen  eigentiimlichen,  wohl  auch  auf  Faltenbildung  beruhenden  Bef.ind  hat 
Dor  (1898)  beschrieben.  Ein  schmaler  heller  Streifen  umgab  als  unregelmabiger, 
mit  einigen  Auslaufern  versehener  Ring  die  Papille.  an  manchen  Stellen 
ihrern  Rande  sehr  nahe  liegend,  an  anderen  weiter  von  ihr  entferut.  Derselbe  war 
doppelt  konturiert  und  schien  auf  der  Faltung  einer  Membra::  mit  einem  durch- 
sichtigen  Inhalt  der  Falten  zu  beruhen.  Die  Netzhautgefaiie  lagen  darunter  und 
zeigten  keine  Veranderung  ihres  Verlaufes  an  der  Krejzungss telle  mit  jenem 
Streifen.  Dor  nahm  an,  dab  es  Falten  der  Membr.  limit  interna  waren  und  dab 
diese  durch  eine  friiher  vorhanden  gewesene  Neuror etinitis  oder  ein  peripapillares 
Odem  der  Retina,  vielleicht  sogar  durch  eine  Ne  tzhautablosung  hervorgerufen 
worden  seien.  Offenbar  gleicher  Natur  war  der  ' all  von  Masuda.  in  dem  ein  grau- 
weiber  Bindegewebsstrang  von  der  Dicke  eim.s  Hauptastes  der  Zentralarterie  die 
Papille  unregelmabig  umkreiste  und  die  Ne  ziiautgefabe  iiberdeckte. 

Literatur:  Vogt,  Reflexliniri*  durch  Faltung  spieg.  Flach.  in  Cornea,  Linsenkapsel 
u.  Netzhaut,  Gr.  A.  f.  0.  99, 1919;  D ir,  I'm  eigent.  Augenspiegelbef.,  Heidelberg.  Vers.,  188; 
Masuda,  Ein  Fall  von  eigent.  Pindegewebsstr.  um  die  Papille,  Kl.  M.  Bl.,  51,  I,  1913; 
Junius,  Doppels.  Erbl.  nach  Erysipel  mit  selt.  Bef.  an  der  Netzh.,  Z.  f.  A.,  42,  1919. 


'<£.  i Jetzhautablosung  — Ablatio  retinae. 

Unter  Netzhautablosung  verstehen  wir  die  Trennung  der  Retina  von  der 
Chorioidea,  wubei  jedoch  diese  Trennung  in  derselben  Art  erfolgt,  wie  wir  sie 
durch  Abziehen  der  Retina  von  der  Chorioidea  kiinstlich  hervorrufen  konnen  und 
wie  sie  auch  im  Kadaverauge  entsteht.  Das  Pigmentepithel  bleibt  dabei  auf  der 
Glashaul  der  Chorioidea  liegen  und  somit  ware,  da  das  Pigmentepithel  entwicklungs- 
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geschichtlich  zur  Netzhaut  gehdrt,  der  Vorgang  eigentlich  als  eine  Netzhautspaltung 
zu  bezeiehnen.  Diese  Spaltung  findet  zwischen  den  beiden  Netzhautanteilen  statt, 
welche  als  Abkommlinge  der  beiden  Blatter  der  sekundaren  Augenblase  zu  be- 
trachten  sind,  indem  das  Pigmentepithel  aus  dem  an  Be  re  n Blatte  der  sekundaren 
Augenblase,  die  iibrigen  neun  Schichten  der  Retina  aus  deren  innerem  Blatte 
hervorgehen. 

Die  Netzliautablosung  war  im  Gegensatze  zu  den  meisten  anderen  Erkrankungen 
des  Augeninnern  bereits  in  der  vorophthalmoskopischen  Zeit  bekannt,  da  man 
die  abgeloste  Retina  bei  genugender  Weite  der  Pupille  und  entsprechendem  Licht- 
einfall  unter  Umstanden  auch  schon  ohne  Augenspiegel  sehen  kann.  Durch  die 
Beschreibungen  von  Coccius,  van  Trigt,  v.  Arl  t und  v.  Graefe,  dann  besonders 
auch  von  Liebreich,  wurden  die  fur  das  ophthalnioskopische  Bild  wesentlichen 
Symptome  festgelegt,  so  dab  spatere  Untersuchungen  nur  solche  Befunde  brachten, 
die  wohl  fiir  die  Gcnese  und  den  Verlauf  der  Krankheit  von  Bedeutung  waren  (wie 
die  Beobachtungen  von  Lochbildungen  undZerreibungen,  von  Strangbildungen),  dem 
charakteristischen  Bilde  der  Ablatio  aber  nichts  diagnostisch  Wichtiges  hinzufiigen 
konnten. 

In  den  folgenden  Beschreibungen  wild  von  seichter  und  tiefer  Netzhaut- 
ablosung  in  dem  Sinne  gesprochen,  dab  unter  einer  seichten  Ablosung  eine  solche 
zu  verstehen  ist,  bei  der  sicli  die  Retina  nur  wenig  von  der  Chorioidea  entfernt  hat, 
unter  einer  tiefen  dagegen  eine  Abhebung,  bei  welcher  der  Zwischenraum  zwischen 
Retina  und  Chorioidea  ein  betrachtlicher  ist.  Man  konnte  auch  die  Bezeichnungen 
,,flacheu  und  „hervorragende“  gebrauchen,  docli  verbindet  man  mit  dem  Worte 
flach  zu  sehr  den  Begriff  einer  bestimmten  Form,  das  heibt  einer  ebenen  Oberflache 
im  Gegensatz  zu  einer  mehr  vorgewolbten.  Nun  kann  aber  einerseits  eine  eichte 
Ablosung  eine  gewolbte  Oberflache  haben  und  anderseits  eine  tiefe  Ablosuig  unter 
Umstanden  eine  ebene  Oberflache  darbieten. 

Wenn  wir  von  dem  typischen  Bilde  einer  Ablatio  retinae  ai^gehen,  so  liibt 
sich  folgende  Beschreibung  entwerfen  (Siehe  Tafel  XI,  Fig.  15,  Tafel  XV,  Fig.  15, 
Tafel  XVI,  Fig.  1).  Bei  der  Durchleuch tung  des  A"ges,  also  bei  der 
Untersuchung  der  brechenden  Medien  im  durchfallendni  Licht  erlialt  man 
nicht  in  alien  Richtungen  den  gleichmabig  roten  Reflex  vom  Augen- 
hintergrund,  sondern  in  einer  gewissen  Richtung,  he:  alteren  Fallen  gewohnlich 
nach  unten,  einen  grauen,  blaulich-  oder  grunlichf  raucn,  seltener  weiben  Reflex, 
der  nicht  gleichmabig  ist,  sondern  an  manchen  Stellen  starker  grau  und  heller,  an 
anderen  wieder  mehr  rotlich  erscheint.  Bei  genauerer  Betrachtung  nimmt  man 
wahr,  dab  dieser  Reflex  von  einer  vielfach  gtfa'teten,  graulichen  Membran  herruhrt, 
deren  Falten  sich  an  ihren  prominei  teii  Stellen  als  hellgraue,  blaulich-  oder 
grunlichgraue  oder  weibliche,  vervraschen  begrenzte  Streifen  darstellen,  wahrend 
die  dazwischen  liegenden  Taler  dunkler  erscheinen.  An  den  mehr  flachen  Partien 
der  Membran  rniseht  sich  dem  Grau  eventuell  auch  ein  roter  Farbenton  bei.  In 
den  Fallen,  wo  diese  rotliche  Frrbung  fehlt,  erinnert  das  ganze  Bild  mit  den  vielen 
Einziehungen  und  Vorwoibmigen  und  dem  Wechsel  der  Farbe,  besonders  wenn 
diese  einen  blaulichen  ole"  griinlichen  Ton  aufweist,  an  das  Aussehen  eines  Gletschers. 
Die  Begrenzung  ge(,e:i  uas  sonst  aus  dem  Auge  dringende  rote  Licht  ist  ent- 
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weder  ganz  scharf,  so  daB  diese  Grenze  auch  mit  dem  Kamm  ernes  Gebirges  ver- 
glichen  werden  kann,  tiber  dem  man  das  Firmament  in  gleichmaBiger  Farbe  sieht, 
oder  es  verliert  sich  die  graue  Farbe  allmahlich  in  die  rote.  Diese  Verschiedenheiten 
konnen  auch  in  einem  Auge  an  verschiedenen  Stellen  vorkominen.  Die  graue  Mem- 
bran,  die  in  dieser  Art  in  einem  Teil  des  Auges  sichtlich  vor  dem  Niveau  der  Netzhaut, 
wie  wir  es  in  den  anderen  Teilen  supponieren  miissen,  liegt,  wird  als  Retina  kenntlich 
durch  die  dariiber  verlaufenden  GefaBe,  die  als  NetzhautgefaBe  anzusprechen  sind, 
teils  wegen  ihres  dendritischen  Verlaufes,  teils  deswegen,  weil  man  sie  unter  Uin- 
standen  in  die  NetzhautgefaBe  der  unveranderten  Fundusteile  verfolgen  kann. 
AUe  diese  GefaBe  folgen  den  einzelnen  Biegungen  und  Faltungen  der  Membran 
durchaus.  Sie  steigen  in  die  Vertiefungen  hinein,  kommen  aus  ihnen  wieder  hervor 
und  erscheinen  dort,  wo  sich  der  graue  Schleier  scharf  gegen  den  roten  Reflex  ab- 
grenzt,  ganz  plotzlich  und  unvermittelt  am  Rande  des  grauen  Bereiches  an  jener 
Stelle,  die  wir  oben  mit  dem  Kamine  eines  Gebirges  verglichen  haben.  Die  Art,  wie 
die  auf  der  Membran  liegenden  GefaBe  in  diejenigen  zu  verfolgen  sind,  die  auf 
der  in  situ  befindlichen  Netzhaut  verlaufen,  fiihrt  zu  den  Refraktionsverhaltnissen 
im  Bereiche  der  veranderten  Partie  und  kann  ohne  Erorterung  derselben  nicht 
beschrieben  werden. 

Die  Biegungen  und  Faltungen  der  Membran  kann  man,  Emmetropie  des 
Untersuchers  vorausgesetzt,  samt  den  darauf  liegenden  GefaBen,  welche  fur  die 
Scharfe  der  Einstellung  den  besten  MaBstab  abgeben,  aus  einiger  Entfernung  ohne 
Korrektionsglas  deutlich  sehen.  Man  kann  sich  aber  durch  Einschaltung  von  Kon- 
vexglasern  in  den  Augenspiegel  iiberzeugen,  daB  man  bei  der  Untersuchung  mit 
unbewaffnetem  Auge  akkommodiert  hat  und  daB  somit  die  dioptricche  Einstellung 
der  als  Netzhaut  erkannten  grauen  Membran  hvpermetropisch  ist  Nahert  man  sich 
dann  dem  Auge  moglichst,  wie  man  dies  bei  der  Untersuchung  i n aufrechten  Bild 
zu  tun  pflegt,  so  kann  man  durch  Bestimmung  des  starks ten  Konvexglases,  das 
noch  ein  scharfes  Bild  gibt,  den  Grad  der  Hypermetre  pie  eimitteln.  Es  stellt  sich 
dabei  heraus,  daB,  wie  zu  erwarten  ist,  dieser  Grad,  an  verschiedenen  Teilen  der 
Membran  gemessen,  ein  selir  verschiedener  ist.  l>'e  als  Vertiefungen,  als  Taler 
erkannten  Stellen  weisen  eine  geringere  Hypermetropie  auf  als  die  prominenten 
Teile.  Bei  dieser  Untersuchung  mit  Konvexglasern  wird  man  nun  an  den  Stellen, 
wo  die  graue  Membran  keine  scharfe  Begrenzung  gegen  den  roten  Reflex  des  Fundus 
zeigt,  auf  GefaBe  stoBen,  die  gegen  die  Papiiie  zu  eine  immer  geringere  und  geringere 
Hypermetropie  zeigen  und  dann  ia  so k lie  GefaBteile  ubergehen,  welche  emmetropi- 
sche  Einstellung  haben.  Ist  das  Auge,  was  selten  vorkommt,  hypermetropisch, 
so  wird  man  natiirlich  nirgei  rt.o -eine  emmetropische  Einstellung  finden,  vielmehr 
konstatieren  konnen,  daB  die  GefaBe  des  Augenhintergrundes,  welche  eine  gewisse 
Hypermetropie  zeigen,  in  inrem  Verlauf  auf  den  abgelosten  Netzhautteilen  mit 
immer  starkeren  Kon ^txglasern  sichtbar  sind,  somit  immer  weiter  vorne  liegen. 
Bei  myopischen  Augen  — der  haufigste  Fall  — inuB  man  behufs  Verfolgung  der 
GefaBe  von  der  Ablatio  gegen  den  Bereich  der  anliegenden  Netzhaut  immer  starkere 
und  starkere  Fonkavglaser  beniitzen.  Die  Differenz  zwischen  der  Refraktion  des 
Fundus  auBi  rhalb  des  Bereiches  der  Abhebung  und  der  Refraktion  auf  der  abge- 
hobenen  Retina  ergibt  nach  dem  bekannten  Schliissel  — Refraktionsdifferenz 
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von  3 D = 1 mm  — wie  weit  die  abgeloste  Retina  vor  dem  eigentlichen  Augen- 
hintergrund  liegt.  Dort,  wo  die  scharfe  Begrenzung  der  abgehobenen  Retina  die 
Verfolgung  der  RetinalgefaBe  gegen  den  ubrigen  Fundus  nicht  gestattet,  kann  natiir- 
licli  dieselbe  Bestimmung  gemacht  werden,  die  aber  hier  gleichsam  in  abrupter  Weise 
erfolgt,  ohne  dab  den  zwischen  den  starksten  Konvex-  und  eventuell  den  starksten 
Konkavglasern  liegenden  Einstellungen  auch  immer  bestimmte  Teile  der  Retina 
entsprechen.  So  stellen  sich  die  Verhaltnisse  im  allgemeinen  bei  der  Durch- 
leuchtung  des  Auges  und  der  daran  anschlieBenden  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  dar. 

Anders  liegen  die  Dinge  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde. 
Hier  konnen  die  Details  auf  der  abgelosten  Retina  und  jene,  die  im  Fundus  liegen, 
ohne  weitere  Veranderung  in  der  Lage  der  vor  das  Auge  gehaltenen  Konvexlinse 
und  auch  ohne  Einschaltung  anderer  Glaser  in  den  Augenspiegel  gesehen  werden. 
Freilich  muB  doch.eine  gewisse  Korrektur  vorgenommen  werden,  welche  aber  durch 
die  Akkommodation  des  Untersuchers  bewerkstelligt  wird.  Das  umgekehrte  Bild 
der  abgelosten  Retina  liegt  immer  in  geringerer  Entfernung  vom  Auge  des  Unter- 
suchers als  das  umgekehrte  Bild  des  Fundusteiles,  wo  sich  keine  Netzhautablosung 
findet.  Zur  deutlichen  Wahrnehmung  des  Bildes  der  Ablatio  bedarf  es  somit  einer 
starkeren  Akkommodation  als  fur  das  Bild  des  ubrigen  Fundus.  Je  starker  die 
Konvexlinse  ist,  die  man  zur  Erzeugung  des  umgekehrten  Bildes  verwendet,  desto 
naher  liegen  diese  beiden  Bilder  aneinander,  desto  geringer  wird  also  auch  die 
Anderung  der  Akkommodation  des  Untersuchers  sein  mussen.  Es  gewahren  daher 
Konvexlinsen  von  20  bis  25  D bei  der  Untersuchung  von  Fallen  von  Ablatio  retinae 
gewisse  Vorteile,  die  einmal  darin  bestehen,  daB  man  sich  leichter  fur  die  in  vei  ■» 
schiedener  Entfernung  liegenden  umgekehrten  Bilder  einstellt,  und  daB  bei 
starkeren  Linsen  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  groBer  ist.  B^sonaers 
diesei  Umstand  erleichtert  natiirlich  die  Ubersicht  uber  das  ganze  Aug  eninnere 
und  die  Feststellung,  ein  wie  groBer  Teil  der  Retina  von  der  Ablosung  betroffen  ist 
(Leber). 

An  den  NetzhautgefaBen,  welche  iiber  die  abgeloste  Rtiina  hinziehen, 
fallen  noch  einige  besondere  Eigenschaften  auf.  Sie  erscheincn  unter  Umstiinden 
auffallend  dunkel,  fast  schwarz  und  man  kann  die  Arterien  von  den  Venen  kaum 
unterscheiden.  Dieses  Aussehen,  das  man  fruher  falschlicii  auf  eine  Thrombosierung 
der  GefaBe  bezogen  hat,  ist  dadurch  zu  erklaren,  daB  man  die  GefaBe  unter  gewissen 
sogleich  naher  zu  erorternden  Verhaltnissen,  nicht  wie  dies  normalerweise  der  Fall 
Lt,  hauptsachlich  im  auffallenden  Lichte  sieht,  b^udern  daB  sie  ahnlich  wie  Glas- 
korpertriibungen  im  durchfallenden  Lichte  beobachtet  werden,  indem  das  von 
vorneher  durch  die  abgeloste  Retina  hindurchtretende  Licht  vom  Pigmentepithel 
und  der  Chorioidea  zuriickgeworfen  wir  luna  die  abgehobene  Retina  abermals  passirt. 
Die  RetinalgefaBe  mussen  also,  da  sie  .o  gut  wie  kein  Licht  durchlassen,  als  dunkle 
Streifen  erscheinen.  Mit  dieser  Eikiarung  stimmt  auch  die  Wahrnehmung  iiberein, 
daB  die  GefaBe  desto  dunkler  a issehen,  je  durchsichtiger  der  abgeloste  Netzhautteil 
ist,  wahrend  sie  in  den  hHlei,  wo  die  abgeloste  Retinapartie  eine  weiBlichgraue 
Oder  weiBe  Farbe  hat,  ?Lo  sehr  viel  Licht  reflektiert  und  wenig  Licht  hindurchlaBt, 
die  gewohnliche  Farhung  naben,  wie  wir  sie  im  normalen  Fundus  zu  sehen  gewohnt 

Dimmer,  Der  Angeiiapiegel.  3.  Aufl.  o#) 
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sind.  In  diesen  Fallen  tritt  aucli  der  Unterschied  in  der  Farbe  der  Arterien  und  der 
Venen  wieder  deutlich  hervor. 

Eine  zweite,  bei  der  Durchleuchtung  des  Auges  nnd  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  an  den  NetzhautgefaBen  sichtbare  Veran  derung  besteht  in  der 
scheinbaren  Verringerung  ilires  Kalibers.  Diese  beruht  darauf,  dab  die 
auf  der  abgelosten  Netzhaut  liegenden  GefaBe  meist  unter  hypermetropischer  Ein- 
stellung  gesehen  werden,  was  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  eine  geringere 
VergroBerung  zur  Folge  hat.  Selbstverstandlicli  wird  aucli  dieses  Symptom  mit 
der  groBeren  Tiefe  der  Ablatio,  das  heiBt  mit  der  groBeren  Entfernung  zwischen 
der  abgelosten  Netzhaut  und  der  Chorioidea  an  Deutlichkeit  zunehmen.  Auf  keinen 
Fall  darf  man  sich  durch  die  anscheinende  Verdunnung  der  GefaBe  zu  der  xVnnahme 
verleiten  lassen,  daB  die  Netzhaut  atrophisch  ist.  Endlicli  fallt  auch  an  den  Ge- 
faBen  auf,  daB  die  Beflexstreifen  an  vielen  Stellen  f e hie n,  was  sich  leicht 
dadurch  erklart,  daB  die  GefaBe  daselbst  nicht  senkrecht,  sondern  schief  zum  Lic-ht- 
einfall  liegen,  entsprechend  der  Lage  des  betreffenden  Netzhautteiles,  der  sich  vom 
Fundus  erhebt.  Es  liegen  liier  also  ahnliche  Verhaltnisse  vor  wie  bei  dem  GefaB- 
verlauf  im  Falle  einer  Papillitis.  Die  Beflexstreifen  werden  dagegen  dort  in  normaler 
Weise  kennbar  sein,  wo  ein  Teil  der  abgehobenen  Netzhaut  der  Wolbung  der  hinter 
ihm  liegenden  Chorioidea  parallel  oder  nahezu  parallel  verlauft,  wie  dies  an  den 
vorspringendsten  Teilen  der  Netzhautfalten  und  ebenso  am  Grunde  der  Taler  der 
Fall  ist.  Man  kann  daher  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Beflexstreifen  auch 
als  diagnostisches  Merkmal  beniitzen,  urn  die  Lage  des  betreffenden  Netzhautteiles 
zu  erkennen.  Zerfall  der  Blutsaule  in  den  Gef aBen  und  an  der  Verschiebung 
dieser  Bruchstiicke  sichtbare  Blutbewegung  in  den  GefaBen  wurde  bis  Her  nur  einmal 
von  Liebreich  gesehen. 

In  vielen,  aber  nicht  in  alien  Fallen  kann  man  bei  Bewegungen  des  unter- 
suchten  Auges  ein  Flottieren  oder  Schwanken  der  abgelosten  Netzhaut  beob- 
achten,  wobei  die  einzelnen,  an  der  abgelosten  Netzhaut  cuchtbaren  Falten  ihre 
Gestalt  und  Lage  andern,  so  daB  man  das  Aussehen  eint?  wallenden  Schleiers  erhalt. 
Je  nach  Lage,  Form  und  Ausbreitung  der  Abhebung  erleidet  die  Art  dieser  Be- 
wegungen noch  Modifikationen.  Von  oben  hereinhangende,  ziemlich  scharf  begrenzte 
Ablosungen  machen  bei  Bewegungen  des  Auges  den  Eindruck  von  schwankenden 
Vorhangen  oder  von  schwappenden  Blasen.  Dio  Falle,  bei  denen  das  Flottieren  der 
abgelosten  Netzhaut  ganz  fehlt,  zeigei:  gewohnlich  eine  ganz  andere  Form  der 
Ablatio;  die  abgehobene  Betina  ist  dann  gewohnlich  nicht  vielfach  gefaltet,  sondern 
bildet  einen  flachen  Hugel  oder  eim  blasenartige  Vorwolbung. 

Hiemit  sind  schon  gewisse  Verschiedenheiten  im  Aussehen  der  Ablatio 
angedeutet.  Doch  mussen  wir  auf  diesen  Punkt  nocli  genauer  eingehen.  AVir  konnen 
zunachst  partielle  und  tctale  Ablosungen  unterscheiden.  Bei  der  totalen  Ablatio 
sieht  man  den  oben  geschilderten  Befund  im  ganzen  Augeninnern,  in  welcher  Bichtung 
man  auch  ins  Auge  hmeinblicken  mag.  Meist  ist  infolge  der  Triibung  der  Netzhaut 
auch  in  keiner  Bi  htung  rein  rotes  Licht,  sondern  nur  an  manchen  Stellen  ein  trtib- 
roter  Bcflex  zu  orhalten.  Von  der  Papille  ist  gewohnlich  nichts  zu  sehen  oder  man 
kann  sie  nur  gelegentlich,  wenn  durch  die  Schwankungen  der  abgelosten  Netzhaut 
der  Eir  hlick  auf  sie  freigegeben  ist,  wahrnehmen.  Hire  Grenzen  erscheinen  dann 
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gewohnlich  ganz  verschwommen  oder  man  sieht  sie  uberhaupt  nicht  und  kann  die 
Lage  der  Papille  nur  aus  dem  GefaBverlauf  erschlieBen.  FiiUe  von  totaler  Ablatio  sind 
auch  jene,  bei  denen  man  manchmal  die  Diagnose  schon  bei  seitlicher  Beleuehtung 
dadurch  stellen  kann,  daB  man,  wenn  die  Pupille  geniigend  weit  oder  kunstlieh  er- 
weitert  ist,  eine  graue  flottierende  Membran  wahrnimmt,  auf  welcher  GefaBe  vom 
Charakter  der  NetzhautgefaBe  liegen.  In  den  Fallen,  wo  die  totale  Ablatio  dureh 
Schrumpfung  die  Trichter-  oder  besser  Windenbliitenform  angenommen  hat.  wie 
man  sie  an  so  vielen  Praparaten  von  atrophischen  Bulbis  findet,  ist  auch  bei  durch- 
sichtigen  Medien  uberhaupt  keine  Augenspiegeluntersuchung  im  gewohnlichen 
Sinne  moglich.  Man  sieht  bei  seitlicher  Beleuehtung,  wenn  die  Linse  durchsichtig 
ist,  mehrere  eng  an  die  hintere  Linsenflaehe  gepreBte  graue  Buckel.  die  sich  in  einer 
mehrstrahligen  Figur  zusammenschlieBen  und  nur  dann  als  Netzhaut  erkennbar 
sind,  wenn  man  BlutgefaBe  von  der  Beschaffenheit  der  RetinalgefaBe  auf  ihnen 
sehen  kann. 

Bei  partieller  Ablatio  kann  man  mitunter  auch  tiefe,  nahezu  meridional 
verlaufende  Furchen  oder  Spalten  sehen,  durch  welche  der  abgeldste  Teil  der  Retina 
in  zwei  oder  melir  Sektoren  geteilt  wird.  Es  scheint,  daB  an  diesen  Stellen  Ver- 
wachsungen  der  Retina  mit  der  Chorioidea  vorliegen,  welche  die  Ablosung  der 
Netzhaut  verhindern.  Bei  starker  vorragenden,  partiellen  Ablosungen  ist  auch 
ofter  die  Papille  durch  einen  uberlagerten  Netzhautwall  teilweise  oder  ganz  verdeckt 
oder  nur  beim  Einblick  in  gewisser  Richtung  ganz  oder  teilweise  zu  sehen.  In  manchen 
Fallen  wird  sie  nur  bei  den  Schwankungen  und  Verlagerungen  der  Netzhaut,  wie 
sie  durch  Bewegungen  des  Auges  hervorgerufen  werden,  fur  Augenblicke  sichtbai. 
Liegt  die  Netzhautablosung  unten,  was  in  alteren  Fallen  gewohnlich  der  Fal1  ist, 
so  erscheint  der  ober  ihr  sichtbare  T^il  der  Papille  wie  die  iiber  einem  Gebirgs- 
kamm  aufgehende  Sonne. 

Ein  besonderes,  treppenartiges  Aussehen  gewinnt  der  abgehobene  Netzhautteil 
durch  in  aquatorialer  Richtung  verlaufende  Falten.  Feinste  Falteicngen  bei  ganz 
seichter  Ablatio  geben  ein  sehr  auffallendes  Bild,  das  an  eine  vom  Vi  i de  gekrauseltc 
Wasserflache  erinnert.  Man  kann  es  am  besten,  manchmal  sugar  nur  dann  sehen. 
wenn  das  ins  Auge  geworfene  Flammenbild  nicht  die  beticffende  Netzhautstelle, 
sondern  eine  unmittelbar  daneben  liegende  trifft,  sei  es,  JaB  man  die  brechenden 
Medien  durchleuchtet  oder  im  umgekehrten  Bilde  untersucht.  Die  Faltung  erscheint 
dann  im  Bereiche  des  schwach  beleuchteten  R.-ucteies  der  sichtbaren  Netzhaut- 
partie.  Diese  Erscheinung  durfte  dadurch  zu  * rkli  ren  sein,  daB  die  dunklen,  den 
Falten  entsprechenden  Streifen,  ahnlich  wie  dies  bei  der  Untersuchung  des  Linsen- 
randes  im  durchfallenden  Licht  der  Fall  ist,  a"ich  Ablenkung  des  Lichtes  entstehen. 
Das  von  der  Chorioidea  zuruckgeworfeni  Licht  trifft  die  Netzhautfalten  dort,  wo 
sie  diiekt  vor  dem  beleuchteten  Ted  der  Chorioidea  liegen,  unter  solchen  Inzidenz- 
winkeln,  daB  die  betreffenden  Inhtstrahlen  trotz  der  beim  Durchtritt  durch 
die  Retina  erfolgenden  Ablenkung  des  Lichtes  ins  Auge  des  Untersuchers 
gelangen.  Das  von  der  Chorioidea  diffus  reflektierte  Licht  trifft  aber  auch  Teile 
der  abgelosten  Retina,  die  nicht  mehr  vor  dem  auf  dem  Augenhintergrunde,  das  ist 
der,  Chorioidea  liegenden,  meist  unscharfen  Flammenbilde,  sondern  seitlich  davon 
sicli  befmden,  wodurch  diese  Netzhautpartien,  da  sie  nicht  vollkommen  durchsichtig, 
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sondern  leicht  getriibt  sind,  dem  Untersucher  sichtbar  werden.  Hier  ist  aber  der 
Einfallswinkel  des  von  riickwarts  zur  abgehobenen  Netzhaut  tretenden  Lichtes 
an  manchen  Stellen  der  Netzhautfalten  so  groB,  daB  die  durchfallenden  Lichtstrahlen 
nach  ihrer  Ablenkung  innerhalb  der  Retina  entweder  die  Pupille  des  untersuchten 
Auges  uberhaupt  nicht  verlassen  oder  nicht  ins  Augenspiegelloch  und  damit  zur 
Pupille  des  Untersuchers  gelangen.  Man  kann  den  geschilderten  Befund  bei  be- 
ginnender  oder  sich  zuruckbildender  Ablatio  oder  in  der  Nachbarschaft  einer  starker 
nach  vorne  vorspringenden,  abgehobenen  Netzhautpartie  von  gewbhnlichem  Aus- 
sehen  erheben. 

In  Fallen  von  hamorrhagischer  Netzhautablosung  erscheint  die  ganze 
abgehobene  Partie  der  Netzhaut  sehr  dunkel  braunrot,  auch  wohl  mit  einem  Stich 
ins  Grlinliche  und  es  kann  dabei  der  Fall  eintreten,  daB  man  in  gewisser  Richtung 
selbst  bei  erweiterter  Pupille  fast  kein  rotes  Licht  vom  Fundus  erhalt,  so  daB  der 
Nachweis  der  Ablatio  dadurch  sehr  erschwert  wird. 

Die  seichte  Ablatio  bedarf  noch  einer  besonderen  Besprechung.  Es  sind  dies 
jene  Falle,  deren  Diagnose  am  schwierigsten  ist.  Selbst  bei  genauer  Untersuchung 
ist  die  Ablatio  hier  oft  schwer  nachweisbar,  bei  oberflachlicher  Untersuchung  kann 
sie  leicht  ganz  ubersehen  werden.  Die  Diagnose  der  Netzhautablosung  beruht  nur 
auf  dem  veranderten  GefiiBverlauf  und  dem  Nachweis  einer  deutlichen  Refraktions- 
differenz.  Sind  diese  Symptome  in  ganz  geringem  Grade  ausgesprochen,  so  kann 
es  uberhaupt  unmoglich  sein,  eine  flache  Ablatio  von  einer  Verdickung  der  Retina 
durch  Odem  oder  Entziindung  zu  unterscheiden.  Besonders  schwierig  liegen  die 
Verhaltnisse  in  hochgradig  myopischen  Augen,  wo  eine  ganz  betraobilioh  nervor- 
ragende  Ablatio  auch  bei  mvopischer  Refraktion  der  betreffende;;  Stelle  moglich 
ist.  So  muB  die  abgeloste  Retina  in  einem  Auge  mit  18  D Myopie  sich  urn  6 mm  von 
der  Chorioidea  nach  vorne  entfernt  haben,  damit  die  Refraktl  n auf  der  abgehobenen 
Retina  emmetropisch  ist.  Jede  seichtere  Ablatio  wird  in  die;eir  Falle  noch  myopische 
Einstellung  zeigen.  Man  wird  also  die  schwachsten  Ionlavglaser  suchen  miissen, 
mit  denen  man  an  der  betreffenden  Stelle  die  NetzSautgefaBe  noch  deutlich  sehen 
kann  und  sie  mit  jenen  vergleichen,  mit  welchen  man  den  Fundus  deutlich  sehen 
kann.  Es  ist  dabei  aber  auf  die  Refraktionsi'uferenz  zu  achten,  welche  in  hoch- 
gradig myopischen  Augen  oft  zwischen  den  uin  den  hinteren  Pol  liegenden  Fundus- 
teilen  und  den  peripheren  Partien  zu  knistatieren  ist.  Man  wird  deshalb  immer 
nachsehen  miissen,  ob  die  etwa  in  gieicher  Entfernung  von  der  Papille  gelegenen 
iibrigen  Netzhautpartien  nicht  d‘eseluc  geringere  Myopie  zeigen,  wie  man  sie  an  der 
Stelle,  wo  man  die  Ablatio  vernmtet,  gefunden  hat.  Die  Papille  selbst  erscheint 
ferner  eigentiimlich  verschieicit,  auch  wenn  die  Ablosung  der  Netzhaut  nicht  bis 
an  die  Papille  heranreiclu. 

Diagnostische  Sehvierigkeiten  bieten  auch  die  Falle,  wo  die  Ablatio  sich  sehr 
stark  oder  sehr  wenio  durchleuchten  laBt.  Iin  ersteren  Fall  erscheint  die  Ablatio 
vollkommen  durchsichtig  und  ist  nur  an  den  unter  anderer  dioptrischer  Einstellung 
sichtbaren,  ob^oim  verlaufenden  und  dann  sehr  dunkel  aussehenden  Netzhaut- 
gefiiBen  erkennbar.  Natiirlich  setzt  dies  auch  eine  vollkommen  oder  fast  vollkommen 
klare  RQ^*haffenheit  der  subretinalen  Fliissigkeit  voraus.  In  diesen  Fallen  kann 
man  auch  die  ChorioidealgefaBe  an  der  Stelle  der  Abhebung  sehen  (worauf  wir 
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weiter  unten  noch  zuriickkommen)  und  an  der  parallaktischen  Verschiebung  dieser 
Gefafie  gegenuber  den  NetzhautgefaBen  und  an  der  Refraktionsdifferenz  die  abnorme 
Lage  der  Retina  erkennen.  Ubrigens  zeigt  die  abgeloste  Netzhautpartie  doch  fast 
immer  einige  Fatten,  an  denen  die  Retina  eine  schwachgraue  Farbung  aufweist,  die 
auf  dem  schragen  Durchtritt  des  Lichtes  durch  die  Netzhaut  beruht. 

Das  graue  oder  grunliche  Aussehen  der  abgelosten  Retina  in  anderen  Fallen 
hangt  aber  nicht  nur  von  der  Trubung  der  Retina,  sondern  zum  Teil  oder  auch 
ganz  von  der  Beschaffenheit  der  unter  der  Netzhaut  liegenden  Flussigkeit  ab.  Es 
laBt  sich  das  dann  erweisen,  wenn  man  durch  die  Netzhaut  ein  darunterliegendes 
Gebilde  beobachten  kann  und  beim  Einblick  in  verschie denen  Richtungen  dieselbe 
S telle  der  Netzhaut  bald  vor  der  Flussigkeit  und  bald  vor  dem  dahinter  befindlichen 
Objekt  liegt,  wie  dies  Liebreich  in  einem  Falle  feststellen  konnte,  wo  ein  Gerinnsel 
unter  der  abgehobenen  Netzhaut  zu  sehen  war.  In  Fallen,  wo  die  Netzhauttrubung 
oder  die  Trubung  der  subretinalen  Flussigkeit  ganz  gering,  aber  doch  vorhanden  ist, 
ist  ein  wichtiges  Zeichen  der  Ablatio,  daB  in  ihrem  Bereiche  die  im  iibrigen 
Teil  des  Fundus  sichtbaren  ChorioidealgefaBe  nicht  wahrnehmbar  sind.  Der 
Fall,  wo  die  dunkle  Farbung  der  subretinalen  Flussigkeit  wie  bei  der  hamorrhagischen 
Ablosung  ein  sehrdunkles  Aussehen  derbetreffenden  Stelle  bewirkt,  wurde  schon  oben 
erwahnt  und  dort  auch  angefiihrt,  daB  man  dann  mitunter  in  gewisser  Richtung 
kein  rotes  Licht  vom  Fundus  erhalt.  Die  ophthalmoskopische  Diagnose  der  Ablatio 
kann  in  solchen  Fallen  ganz  unmoglich  sein,  besonders,  wenn  auch  der  Glaskorper 
von  Blut  durchsetzt  oder  getriibt  ist.  Die  Netzhautablosung  ist  dann  nur  aus 
der  Gesichtsfeldeinschrankung  und  der  Herabsetzung  des  Augendruckes  ou 
erschlieBen. 

Hat  sich  die  Retina  in  der  Makulagegend  abgehoben,  dann  stellt  Heh  die 
der  Fovcola  entsprechende  Stelle  als  runde,  rote  oder  rotbraune  Stelle 
dar,  deren  Durchmesser  immer  bedeutend  geringer  als  jener  der  Papille  ist  und 
ungefahr  y4  bis  y3  P D betragt.  Die  Begrenzung  dieser  Stelle  ist  meist  eine  ziemlich 
scharfe,  so  daB  man  durch  Einstellung  auf  iliren  Rand  die  Refraktionsdifferenz 
gegenuber  dem  iibrigen  Fundus  und  damit  die  Tiefe  der  Ablatio  ganz  gut  bestimmen 
kann.  Diese  rote  Stelle  ist  umso  deutlicher  ausgepragt,  je  siarker  die  Netzhaut- 
trubung in  der  Umgebung  ausgebildet  ist.  Die  Erklarun?  ist  die  gleiche  wie  bei  dem 
analogen  Befund,  den  man  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie  findet.  Die  Netzhaut- 
trubung bleibt  an  jener  dunklen  Stelle  aus,  da  die  T'iibung  hauptsachlich  die  Ele- 
mente  der  Gehirnschicht  und  wohl  auch  dei  Zapfenfaserschicht  betrifft,  diese 
Lagen  aber  im  Bereiche  der  Foveola  nahezr.  i>-anz  fehlen,  so  daB  dort  die  Farbe  des 
Pigmentepithels  und  der  Chorioidea  dur^hschimmert.  Auch  hier  kann  man  ebenso 
wie  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie  dunkle  Stelle  unmoglich  mit  der  Fovea  iden- 
tifizieren.  Dies  geht  schon  aus  den  CroBenverhaltnissen  hervor,  da  ja  der  Durchmesser 
der  Fovea  etwa  jenem  der  Papille  gleichkommt  oder  ihn  selbst  noch  ilbertrifft. 
Der  dunkle  Fleck  entspricht  vielmehr  dem  Grunde  der  Fovea,  der  Foveola.  Leber 
sail  in  einem  Falle,  wo  sich  aL  Ablatio  von  unten  her  bis  in  die  Makulagegend  er- 
streckte,.  den  oberen  Teil  der  Fovea  centralis  als  einen  rotlichen  Fleck,  umgeben 
von  einem  weiBlichen  Ha  bring.  Auch  da  betraf  der  rote  Fleck  gewiB  nur  die  Foveola 
und  der  weiBliche  Hal  bring  war  durch  die  starkere  Trubung  der  Netzhaut  in  deren 
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Uingebung  oder  auch  durch  die  schiefe  Lage  der  Retina  zum  Lichteinfall  und  die 
dadurch  hervorgerufene,  starkere  diffuse  Reflexion  des  Lichtes  entstanden. 

Aus  dem  Vorliandensein  eines  dunkelroten  Fleekes  bei  einer  Netzhautablosung 
in  der  Makulagegend  kann  man  mit  Bestimmtheit  auf  eine  durchsichtige  Beschaffen- 
heit  der  subretinalen  Flussigkeit  sclilieBen,  da  ja  andernfalls  die  rote  Farbe  der 
tiefer  liegenden  Teile  nicht  wahrnehmbar  sein  konnte.  Doch  gibt  es  auch  Fallc, 
wo  eine  Stelle  von  gleicher  GroBe  vie  sonst  der  dunkelrote  Fleck,  aber  von  grauer 
Farbe,  erscheint,  die  sich  nur  durch  den  dunkleren  Ton  von  der  mehr  weiBlichen 
Farbe  der  umgebenden  Retina  unterscheidet.  Man  muB  annehmen,  daB  in  diesen 
Fallen  die  unter  der  Retina  befindliche  Flussigkeit  triib  ist.  1st  der  Unterschied 
in  der  Tonung  zwischen  dem  Grau  des  Fleekes  und  seiner  Umgebung  recht  auf- 
f allend,  da nn  muB  man  auf  eine  Triibung  der  Retina  in  der  Umgebung  des  Grundes 
der  Fovea  schlieBen,  da  sonst  hochstens  nur  jene  geringe  Differenz  erklarlich  ware, 
wie  man  sie  im  normalen  Auge  zwischen  der  Foveola  und  ihrer  Umgebung  sehen 
kann,  eine  Differenz,  die  bekanntlich  in  vielen  Fallen  kaum  wahrnehmbar  ist. 

Es  ltifit  sich  schon  a priori  erwarten,  daB  man  ebenso  wie  bei  der  Embolie  der 
Zentralarterie  auch  bei  der  Ablatio  retinae  in  der  Makulagegend  mitunter  imstande 
sein  wird,  die  gelbe  Farbe  der  Makula  lutea  mit  dem  Augenspiegel  wahrzu- 
nehmen.  Es  ist  dies  schon  von  Liebreich  (1859)  beschrieben  worden  und  ich  habe 
diesen  Befund  auch  mehrmals  erheben  konnen.  Der  Grund.  warum  man  die  gelbe 
Farbe  bei  den  gewohnlicheu  Beobachtungsverhiiltnissen  meist  nicht  seher  kann, 
liegt  in  dem  Reichtum  der  beniitzten  Lichtquellen  an  gelben  Strahlen.  Bedient  man 
sich  aber  der  Beleuchtung  mit  intensivem  Tageslicht,  wie  ich  es  then  auf  S.  71 
beschrieben  habe,  so  gelingt  es  verhaltnismaBig  leicht,  die  gelbe  Fiirbung  zu  sehen, 
viel  leichter  als  an  der  normalen  Netzhaut,  was  ja  deswegen  begrtiflich  ist,  weil  in 
diesen  Fallen  ebenso  wie  in  den  Fallen  von  Embolie  der  Zentralarterie  die  Retina 
getriibt  ist.  Es  bedarf  da  nicht  immer  besondcrer  Vorrkhtungen,  um  das  Tages- 
licht als  Lichtquelle  zu  beniitzen.  So  konnte  ich  einmai  die  gelbe  Farbe  der  Makula 
ganz  gut  sehen,  indem  ich  den  Patienten  neben  einern  Fenster,  durch  welches  das 
direkte  Sonnenlicht  hereinschien,  derart  postierte,  uaB  zwar  nicht  das  Licht  von  der 
Sonnenscheibe  selbst.  aber  das  von  dem  iurnittelbar  neben  der  Sonnenscheibe 
liegenden,  von  diinnen,  weiBlichen  Wolken  bedeckten  Himmel  herkoinmende 
Licht  den  Augenspiegel  traf.  Dabe;  war  der  Raum  kein  Augenspiegelzimmer, 
sondern  ein  Zimmer  mit  hellen  Warden.  Die  Pupille  des  untersuchten  Auges  war 
kiinstlich  erweitert. 

Es  kommen  gewiB  partielle  Ablosungen  vor,  welche  nur  die  Gegend 
oder  genau  ausgedriickt  den  Bereich  der  Fovea  centralis  und  deren  nachste 
oder  auch  weitere  Umgebung  betreffen.  In  diesen  Fallen  zeigen  sich  die 
Erscheinungen  der  Netzhnutabhebung  mit  den  soeben  beschriebenen,  fi'ir  die  Ablatio 
in  der  Gegend  der  Fovea  charakteristischen  Erscheinungen  eben  nur  auf  diese  Gegend 
beschrankt.  Die  helle  Stelle  im  Fundus,  bedingt  durch  die  Triibung  der  Netzhaut 
oder  der  subretinalen  Inhaltsmasse  oder  auch  durch  beide  Momente,  hat  dann 
eine  rundliche  Gestalt  und  einen  Durchmesser,  der  etwa  jenem  der  Papille  entspricht 
oder  nur  zwei  bis  dreimal  so  groB  ist.  Solche  Netzhautablosungen  finden  sich  bei 
Tumoreu  der  Chorioidea  (Sarkom),  bei  tumorahnlichen  Gebilden  (Solitartuberkel) 
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oder  bei  subretinalem  Zystizerkus.  Sie  sind  aucli  bei  Embolie  der  Zentralarterie 
beobachtet  worden,  nur  dab  hier  die  Triibung  nicht  allein  auf  die  Makulagegend 
beschrankt  ist,  sondern  dort  nur  besonders  dicht  oder  auffallend  griinlich  gefarbt 
ist.  Der  rote  Fleck  entsprechend  der  Foveola  kann  in  solchen  Fallen  vollstandig 
felilen  oder  durcb  einen  mehr  braunlichen  ersetzt  sein.  Selir  schone  Beispiele  fur 
solche  Veranderungen  finden  sich  in  den  Tafeln  des  Ollerschen  Atlases  (Atlas, 
Taf.  C VIII,  Erganzungstafeln  C XXI). 

In  solchen  Fallen  ist  gewohnlich  keine  Prominenz  an  der  betreffenden  Stelle 
nachweisbar.  Es  erklart  sich  dies  daraus,  daB  es  eben,  wie  auch  die  anatomischen 
Untersuchungen  von  Elschnig  gezeigt  haben,  nur  eine  dunne  Fliissigkeitsschichte 
ist,  welche  sich  zwischen  Retina  und  Chorioidea,  iibrigens  auch  hier  eigentlich 
zwischen  Pigmentepithel  und  die  ubrigen  Netzhautschichten,  eingelagert  hat,  wobei 
auch  noch  die  Pigmentepithelschicht  von  der  Limitans  chorioidea  abgelost  und  so 
zwischen  zwei  Fliissigkeitsschichten  eingebettet  sein  kann.  Es  ist  auch  zu  bedenken, 
daB  diese  Flussigkeitsansammlungen  in  der  Fovea  zunachst  die  Einsenkung  der 
Fovea  abflachen  und  so  schon  eine  gewisse  Dicke  erreichen  konnen,  bis  es  auch  nur 
zum  Verschwinden  der  Fovea  und  Einebnung  der  Retinaloberflache  daselbst  kommt. 
Erst  eine  weitere  Zunahme  der  Fliissigkeit  unter  der  Retina  wird  eine  Vorwolbung 
derselben  bewirken,  Erheblich  groBer  als  diese  zirkumskriptcn  Netzhautablosungen 
in  der  Gegend  der  Makula  bei  Embolie  der  Zentralarterie  sind,  mindestens  in  dem 
Stadium,  in  dem  sie  zur  Beobachtung  kommen,  zumeist  jene,  welche  durch  an 
dieser  Stelle  sitzende  Tumoren  der  Chorioidea  oder  durch  Cysticercus  subretinalis 
hervorgerufen  werden.  Sie  greifen  bedeutend  liber  den  Bereich  der  Fovea  hinaus, 
so  daB  ihr  Durchmesser  mehrere  P D betragt. 

Ob  der  gegenteilige  Zustand,  das  heiBt  Haftenbleiben  der  Netzhauf  in 
der  Makula-  oder  besser  Foveagegend  und  ringformige  Ablosung 
derselben  in  deren  Umgebung,  welche  man  als  perifoveale  Ablatio  retinae  bezeichnen 
konnte,  vorkommt,  ist  bisher  nicht  sichergestellt.Es  kann  ja  gewiB  nnter  besonderen 
Verhaltnissen  vorkommen,  daB  die  Retina  in  der  Foveagegend  ?n  die  Unterlage 
fixiert  bleibt,  wenn  sich  in  der  Umgebung  eine  Ablatio  retinae  gebildet  hat.  Man 
miiBte  sich  vorstellen,  daB  in  solchen  Fallen  die  Retina  durch  i.athologische  Prozesse 
— etwa  zentrale  Retinochorioiditis  — so  verandert  ui  d mil  der  Chorioidea  ver- 
wachsen  ist,  daB  eine  Ablosung  dort  nicht  zustande  knnmen  kann.  Die  so  haufig 
bei  myopischen  Augen  in  der  Makulagegend  vorkornmenden  Veranderungen  der 
Retina  und  der  Chorioidea  bewirken  diesen  Folgezustand  jedenfalls  nicht,  denn 
sonst  miiBte  man  bei  der  doch  relativ  haufig^n  Netzhautabhebung  in  myopischen 
Augen,  wobei  die  Ablatio  nicht  selten  liber  das  Gebiet  der  Makula  hiniibergreift, 
den  hier  in  Rede  stehenden  Zustand  goicgentlich  wahrnehmen,  was  aber  nicht  der 
Fall  ist. 

Ein  Fall,  der  von  Magnus  (1^76)  als  eine  perifoveale  Ablatio  aufgefafit  wurde,  ist 
nicht  beweiskriiftig.  Eine  Netzha  itablosung,  die  zuerst  im  oberen  und  auBeren  Quadranten, 
entstanden  war,  hatte  sich  auen  auf  die  Makulagegend  verbreitet.  Doch  gestalteten  sich 
die  Verhiiltnisse  nach  der  E^'Jireibung  hier  eigentiimlicherweise  so,  dab  die  Ablosung  die 
Makula  selbst  vollstandig  urging.  Die  gesamte  die  Makula  umgebende  Partie  wurde  in  einer 
seichten  Blase  abgehob*  n.  Die  Makula  selbst  dagegen  blieb  in  festem  Zusaminenhang  mit  der 
Unterlage.  Magnus  schreibt:  „Das  ophthalmoskopische  Bild  zeigte  sich  hiebei  in  der  Weise, 
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daB  die  die  Makula  umgebende  Netzhautzone  ungefiihr  in  der  Ausdehnung  einer  Papillen- 
breite  die  bekannte  blaugriine  Farbung  der  Netzhautabldsung  zur  Schau  trug,  wahrend 
dagegen  die  Makula  in  der  Mitte  dieser  abgelosten  Partie  als  hellkirschroter,  kreisrunder 
Fleck  imponierte.  tlbrigens  zeigte  die  Makula  nicht  iiberall  denselben  roten  Farbenton, 
vielraehr  erschien  ihr  Zentrum  um  einen  Ton  dunkler  pigmentiert,  in  ahnlicher  Weise 
wie  man  dies  auch  bei  dem  ophthalmoskopischen  Bild  der  Sehnervenblutungen  zu  be- 
obachten  Gelegenheit  hat.  Ich  muB  iibrigens  gestehen,  daB  ich  bei  dem  ersten  Anblick 
dieses  iiberraschenden  Bildes  an  eine  zirkumskripte  Ruptur  der  abgelosten  Netzhaut- 
blase  dachte.  Doch  brachte  mich  alsbald  die  Ahnlichkeit  mit  dem  bekannten  tfraunroten 
Fleck  der  Makula  bei  Embolie  und  Sehnervenblutung  auf  die  Vermutung,  daB  es  sich 
bier  ebenso  wie  bei  jenen  Prozessen  nur  um  eine  Erscheinung  handeln  konne,  die  da- 
durch  hervorgebracht  sei,  daB  die  den  gelben  Fleck  umlagemde  Netzhautzone  infolge 
ihrer  Ablosung  fiir  den  roten  Farbenton  der  Aderhaut  nicht  mehr  transparent  sei,  wahrend 
dagegen  die  ihrer  Unterlage  festhaftende  und  darum  der  Ablosung  noch  Widerstand 
leistende  Makula  ihre  Transparenz  vollkommen  gewahrt  habe,  also  in  dem  gewohnten 
Aderhautrot  erscheinen  miisse44. 

Wie  aus  dem  Vergleich  mit  dem  Befund  bei  der  Embolie  hervorgeht,  ist  natiirlich 
hier  iiberall  statt  „Makula“:  „Grund  der  Fovea44  oder  ,,Foveola“  zu  setzen,  denn  diese 
ist  es,  welcher  bei  der  Embolie  der  Zentralarterie  der  rote  Fleck  entspricht.  Dies  wird 
auch  durch  die  Abbildungen  bestatigt,  welche  Magnus  in  seiner  Schrift  iiber  Sehnerven- 
blutungen von  dem  Befunde  gibt,  der  iibrigens,  wie  sich  spater  herausgestellt  hat,  von 
Magnus  irrtumlicherweise  mit  Sehnervenblutungen  in  Zusammenhang  gebracht  wurde. 
Diese  Bilder  zeigen  in  der  Makulagegend  einen  roten  Fleck,  der  viel  kleiner  wie  die  Papille, 
nur  V*  P D groB  ist,  somit  gewiB  durch  die  in  der  Foveola  durchsichtig  gebliebene 
Retina  entstanden  ist.  In  der  Beschreibung,  die  Magnus  von  dem  Befunde  bei  jener 
perifovealen  Ablatio  gibt,  fehlt  ferner  jeder  Hinweis  darauf,  daB  der  Rand  des  rotea  Fleckes 
in  demselben  Niveau  lag  wie  die  Papille,  wahrend  die  blaugriine  Netzhautzone  voi^ewolbt 
war,  was  durch  die  Parallaxe  oder  Refraktionsdifferenz  oder  durch  die  Be- 
trachtung  mit  dem  binokularen  Augenspiegel  hatte  erwiesen  werden  mmccn. 

Magnus  erortert  die  Frage,  ob  es  sich  bei  der  Entstehung  des  Bildes  um  eine  Ruptur 
oder  um  eine  Blutung  gehandelt  haben  konnte  und  fiihrt  gegen  diese  Annahme  an,  daB 
die  Patientin  noch  eine  „leidliche  zentrale  Sehscharfe  beafi;  sie  ies  Sn  21/2  in  einzelnen 
Worten44.  Dieses  Moment  spricht  nicht  gegen  das  VorhandersJn  einer  die  ganze  Fovea, 
also  auch  deren  Grund  einnehmende  Ablatio,  da  mitunter  in  7ailen  von  Ablatio  retinae, 
welche  die  Makulagegend  betreffen,  noch  eine  erstauMich  gute  Sehscharfe  beobachtet 
wird.  tlbrigens  ist  die  Beschreibung  von  Magnus  richt  einmal  in  der  Richtung  iiber- 
zeugend,  daB  nach  ihr  wirklich  eine  Ablatio  in  der  Makulagegend  angenommen  werden 
muB,  weil  keine  Angaben  fiber  die  Refraktionsv ‘rlriltnisse  und  den  Yerlauf  der  GefaBe 
in  der  Makulagegend  gemacht  ist,  die  Diagnose  der  Ablatio  vielmehr  anscheinend  nur 
aus  der  blaugriinen  Farbung  der  Netzhaut  postellt  wurde.  Es  kann  sich  also  auch  nur 
um  eine  in  der  Niihe  der  Ablosung  aufgeo-e'-eiie  Nefzhauttrubung  im  Bereiche  der  Fovea 
gehandelt  haben,  welche  dann  natiirlich,  ebenso  wie  es  bei  der  Embolic  der  Zentralarterie 
der  Fall  ist,  in  ihrer  Mitte  den  roten  F’eck  zeigte.  Dieser  verschwand  auch  spater  wieder, 
nachdem  die  Ablosung  um  die  Makula,  d.  h.  die  blaugriine  Yerfarbung  der  Retina  zuruck- 
gegangen  war. 

Es  miissen  nun  noch  cae  Ver an der ungen  besprochen  werden,  die  man  in  der 
abgehobenen  Retira  dann  vor  oder  hinter  ihr  sehen  kann.  In  der  ab- 
gehobenen  Retina  finden  sich  manehinal  Blutungen,  aucl\  wenn  der  ProzeB  nicht 
traumatischen  Uosprungs  ist.  Sie  kommen  aber  natiirlich  besonders  dann  zur 
Beobachtung  w?m  es  sich  um  spontane  oder  traumatische  hamorrhagische  Netzhaut- 
ablosungen  hanaelt  und  wenn  GefaBveranderungen  bei  allgemeiner  Arte riosklerose,  bei 
Retinitk  alBaminurica,  bei  Thrombose  der  Zentralvene,  bei  denjuvenilen  Glaskorper- 
undN(  t/,hautblutungen  oder  auf  luetischer  Basis  vorliegen.  Auch  kdnncn  weiBe  Herde 
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in  den  inneren  Schichten  der  abgehobenen  Retina  vorhanden  sein;  ja  diese  kann 
das  charakteristische  Aussehen  einer  Retinitis  albuminnrica  zeigen,  wen n sicli  cine 
Ablatio  zu  dieser  Krankheit  gesellt.  Netzhautpigmentierungen  komnien  in 
der  abgelbsten  Partie  besonders  dann  vor,  wenn  die  Ablatio  als  Komplikation  einer 
Retinochorioiditis  auftritt,  sei  es,  daB  diese  spontan  entstanden  ist  oder  sicli  an  ein 
Trauma  angeschlossen  hat,  ferner  in  den  seltenen  Fallen,  wo  sich  eine  Pigment- 
degeneration  mit  Ablatio  retinae  verbindet.  Nur  selten  bietet  die  Retina  das  Aus- 
sehen  wie  bei  einer  diffusen  Retinitis  dar.  Eine  bienenwabenahnliche,  auf  cysti- 
scher  Degeneration  beruhende  Beschaffenheit,  hat  Vogt  beobachtet. 

In  den  Fallen,  wo  die  Ablatio  retinae  nur  eine  Teilerscheinung  bei  einer  Re- 
tinitis proliferans  bildet,  finden  sich  die  dieser  Krankheit  entsprechenden 
Veranderungen  in  der  Retina.  Dasselbe  gilt  von  der  Retinitis  exsudativa 
und  ist  bei  der  Besprechung  dieser  Retinitisformen  bereits  erwahnt  worden.  In 
seltenen  Fallen  trifft  man  glitzernde  Punkte  oder  Flecke  in  der  abgelbsten  Netz- 
haut,  die  aus  Cliolesterinkristallen  bestehen  kbnnen.  Die  Risse  in  der  Netz- 
haut,  die  fur  die  Pathogenese  der  Ablatio  eine  groBe  Wichtigkeit  haben,  ferner  die 
AbreiBungen  der  Retina  von  der  Ora  serrata  werden  im  folgenden  Abschnitt  be- 
schrieben  werden. 

Vor  der  abgelbsten  Netzhaut,  also  im  Glaskorper,  trifft  man  sehroftGlas- 
kbrpertrubungen,  ja  sie  gehoren  bei  den  Formen  von  Netzhautablosung,  die 
durch  Degeneration  des  Glaskorpers  veranlaBt  werden,  so  bei  der  myopischen  Netz- 
hautablosung  zur  Regel.  Die  rasche  Beweglichkeit  der  Trubungen  laBt  in  diesen 
Fallen  entweder  Verfliissigung  des  Glaskorpers  oder  Abhebung  desselben  mit  dahintc  * 
liegender  Flussigkeitsschicht  annehmen.  Besondere  Glaskorperveranderungen 
bieten  die  Falle  von  Retinitis  proliferans,  dann  die  Falle  von  traumatischer  xlbiatio 
nach  Kontusionen  und  nach  SchuBverletzung,  bei  denen  sich  Netzlmvtubbebung 
findet.  Bei  diesen  Zustanden  ist  sogar  die  Glaskorperveranderung  d<.s  b<i  weiteni 
auffallendste  und  die  Netzhautablosung  tritt  dabei  im  wahrsten  Slane  des  Wortes 
in  den  Hintergrund,  ja  sie  kann  mitunter  hinter  den  im  Glaskbrj  er  befindlichen 
pathologischen  Produkten  schwer  sichtbar  oder  von  diesen  sthwer  differenzierbar 
sein.  Die  schon  oben  erwahnten  glitzernden,  wolil  auf  CuJtuierinkristalle  zu  be- 
ziehenden  Massen  und  Flecke  werden  manchmal  auch  vor  rtcr  Retina  im  Glaskorper 
gesehen. 

Durch  die  Retina  hindurch  kann  man  n itiirlich  nur  in  jenen  Fallen 
Verandejungen  wahrnehmen,  wo  die  Netzhaut  u id  die  hinter  ihr  angesammelte 
Fliissigkeit  genugend  durchsichtig  sind. 

Die  oben  erwahnten,  wohl  meist  als  Ch^iesterinkristalle  anzusprechenden, 
glanzenden  Flecke  und  Massen  liegen  c'uch  manchmal  unter  der  Netzhaut,  und 
zwar  entweder  nur  dort  oder  auch  gMohzeitig  in  und  vor  derselben.  ist  die  Netzhaut 
und  die  subretinale  Fliissigkeit  genugend  durchsichtig,  so  kann  man  die  tiefer  liegen  den 
Gewebe,  also  das  Pigmentepitbelund  die  grofieren  ChorioidealgefaBe  hindurchsehen. 
Die  Chagrinierung  des  Pigmen.epithels,  die  man  beim  normalen  Augenhintergrund 
als  Ausdruck  der  gruppen>TCisen,  verschieden  starken  Pigmentierung  der  Pigment- 
epithelzellen  wahrnim  ut.  wird  wohl  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  sehr  seichten  Netz- 
hautablosungen  zur  Anschauung  kommen,  da  die  subretinale  Flussigkeit,  auch  wenn 
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sie  einen  relativ  hohen  Grad  von  Durchsichtigkeit  hat,  in  dickerer  Schicht  so  feine 
Details  dock  verdeckt  und  weil  aucli  die  Netzhaut,  die  ja  schon  normalerweise 
wie  ein  leichter  Schleier  liber  den  dahinter  befindlichen  Gewebsschichten  liegt. 
in  Fallen  von  Ablatio,  selbst  wenn  wir  von  durchsichtiger  Ablatio  sprechen,  doeh 
gegenuber  dem  normalen  Verhalten  eine  leichte  Triibung  zeigt. 

Wohl  kann  man  aber  in  Fallen,  wo  die  groBeren  ChorioidealgefaBe  zu  sehen 
sind  — getafelter  Fundus  oder  heller  Fundus  mit  sichtbaren  ChorioidealgefaBen  - 
diese  durch  die  abgeloste  Netzhaut  mehr  oder  weniger  deutlich  sehen,  wobei  an 
den  NetzhautgefaBen  und  an  den  ChorioidealgefaBen  im  aufrechten  Bilde  eine  ver- 
schiedene  dioptrische  Einstellung  nachweisbar  ist.  Der  Befund,  daB  die  an  den 
ChorioidealgefaBen  gemessene  dioptrische  Einstellung  dieselbe  ist  wie  an  den  Netz- 
hautgefaBen oder  daB  sie  zwar  geringer  ist,  aber  doch  von  der  dioptrischen  Ein- 
stellung des  iibrigen,  nicht  von  der  Ablatio  betroffenen  Teiles  des  Fundus  verschieden 
ist,  deutet  entwedej  auf  eine  gleichzcitig  vorhandene  Chorioidealablosung  oder  auf 
einen  Chorioidealtumor.  Im  emmetropischen  und  im  hyj)ermetropischen  Auge 
wurde  also,  wenn  eine  Differenz  zvvischen  der  dioptrischen  Einstellung  an  den 
Netzhaut-  und  an  den  AderhautgefaBen  vorhanden  ist,  an  den  ersteren  eine  starkere 
Hypermetropie  als  an  den  letzteren  zu  finden  scin,  wahrend  bei  Myopie  des  Auges 
an  den  beiden  GefaBarten  so  wohl  Myopie,  — stets  aber  eine  geringere  als  im  iibrigen 
Fundus  — Emmetropie  oder  Hypermetropie  vorkommen  kann.  Immer  muB  aber 
an  den  GefaBen  der  Retina  eine  schwachere  Refraktion  nachweisbar  'em  als  an 
den  GefaBen  der  Chorioidea.  (Die  Myopie  wird  im  Vergleich  zur  Emmetropie  und 
diese  im  Vergleich  zur  Hypermetropie  als  die  starkere  Refraktion  bmcichnet.)  Ein 
besonderer,  ganz  ungewohnlicher  Verlauf  der  durch  die  Retina  sichtbaren,  tiefer 
liegenden  GefiiBe  spricht  fUr  einen  Tumor  der  Chorioidea  - nd  diese  GefaBe  sind 
dann  als  GefaBe  des  Tumors  anzusprechen. 

Pig  men  tver  an  der  ungen  konnen  bei  einfacher  Ablatio  im  Niveau  des 
iibrigen  Fundus  in  und  auf  der  Chorioidea  liegen  und  durch  die  Retina  und  die 
subretinale  Fliissigkeit  sichtbar  sein.  Bei  Chorioidealtumoren  und  bei  Chorioideal- 
ablosung zeigen  sie  dieselben  Refraktionsunti  rschiede,  wie  wir  sie  soeben  fur  die 
GefaBe  genauer  beschrieben  liaben. 

Die  hellen  Streifen,  die  bei  geheilter  Ablatio  unter  den  NetzhautgefaBen 
liegend  angetroffen  werden,  sind  mif unter  schon  bei  nocli  bestehender  Ablatio  vor- 
handen.  Sie  wurden  in  dem  Abschnitt  iiber  Streifen bildung  in  der  Retina  zugleich 
mit  den  iibrigen  Befunden  bei  geheilter  Ablatio  beschrieben  und  dort  auch  der  Arten 
von  Pigmentstreifenbildung  Krwahnung  getan,  die  sicher  oder  wahrscheinlich  auf 
Faltenbildungen  in  der  Retina  zu  beziehen  sind.  Die  letzteren  verbinden  sich  gewiB 
mit  ganz  seichten,  nicht  ausgedehnten  Netzhautablosungen,  die  aber  nur  durch 
die  anatomische  Unten>uchung  nachweisbar  waren.  SchlieBlich  ist  noch  die  Moglich- 
kcit  zu  erwahnen  daB  ein  unter  der  abgelosten  Retina liegender  Zystizerkus  oder 
ein  anderer  timscrer  Parasit  durch  dieselbe  zu  sehen  ist.  Man  kann  dann  die  Natur 
dieser  Gei  'lde  an  ihrem  Aussehen  erkennen  oder  es  kann,  wenn  dieses  nicht  ganz 
charakteristisch  ist,  die  Diagnose  auch  dutch  die  selbstandigen  Bewegungen  des 
Tiercs  urmoglicht  werden. 
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Die  Differentialdiagnose  der  Ablatio  retinae  kommt  besonders  gegeniiber 
Glaskbrperveranderungen,  Retinitis  proliferans,  dann  gegeniiber  Gesehwulstbildungen 
und  der  Ablatio  chorioideae  in  Betracht.  Die  beiden  letztgenannten  Zustande 
konnen  sich  neben  einer  wirklichen  Ablatio  finden.  Bei  den  Tumoren  der  Chorioidea 
und  bei  der  Chorioidealablosung  hat  die  Netzhaut  ihre  normale  Lage  allerdings 
verlassen  und  ist  jedenfalls  nach  vorne  ins  Augeninnere  getreten.  Wenn  wir  aber 
die  Netzhautablosung  dahin  definieren,  daB  sich  dabei  die  Retina  von  der  unter 
ihr  liegenden  Chorioidea  abgehoben  hat  (wobei  allerdings,  wie  eingangs  erwahnt, 
das  Pigmentepithel  gewohnlich  auf  der  Chorioidea  sitzen  bleibt),  so  liegt  dieser 
Zustand  bei  der  Chorioidealablosung  nicht,  beim  Chorioidealtumor  nur  in  einem 
Teil  der  Fade  vor.  Bei  der  Ablatio  chorioideae  sind  eben  Retina  und  Chorioidea 
zusammen,  ohne  daB  ihr  normaler  Zustand  alteriert  wird,  von  der  Sklera  abgehoben. 
wahrend  es  beim  Chorioidealtumor  ziemlich  haufig  vorkommt,  daB  sich  zwischen 
Retina  und  dem  Tumor  oder  in  den  deni  Tumor  benachbarten  Partien  zwischen 
Retina  und  Chorioidea  Fliissigkeit  angesammelt  hat.  Auch  kann  — und  dies  ist 
sehr  oft  so  — die  Retina  einem  Teil  des  Tumors  anliegen,  von  einem  anderen  Teil 
desselben  abgelost  sein.  Man  kann  also  bei  mehreren  der  hier  erwahnten  Zustande 
nur  in  einem  gewissen  Sinne  von  einer  Differentialdiagnose  zwischen  ihnen  und 
einer  Ablatio  retinae  sprechen,  da  es  sich  bei  manchen  derselben  wirklich  um  eine 
Ablatio  handelt,  neben  welcher  aber  noch  andere  Erkrankungen  vorhanden  sind. 
Ahnliche  Verhaltnisse  liegen  beim  Cysticercus  subretinalis  vor.  Wir  haben  schon 
oben  erwahnt,  daB  die  genauere  Symptomatologie  dieser  Zustande,  die  ja  die  Grund- 
lage  der  Differentialdiagnose  bildet,  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  betreffenden 
Affektionen  erortert  werden  wird. 

Die  Differentialdiagnose  gegeniiber  Glaskdrperveranderungen  be- 
ruht  hauptsachlich  auf  dem  sicheren  Nachweis  von  NetzhautgefaBen,  der  (lurch  die 
Verastelungsweise  und  den  Ubergang  der  GefaBe  in  NetzhautgefaBe  geluhrc  werden 
kann.  Man  darf  dabei  nicht  vergessen,  daB  in  einem  veranderten  Cjaskorper  nach 
spontanen  oder  trau  matischen  Entzundungen  der  umgebenden  Tule  oder  bei  dem 
Zustande,  welchen  wir  oben  als  Hyalitis  beschrieben  haben,  oft  leugebildete  GefaBe 
vorkommen.  Es  gibt  Fiille,  wo  man  die  Ablatio  retinae  bei  Vorhandensein  einer 
Glaskorpervreran derung  nicht  sicher  erkennen  kann,  s u es  daB  der  Glaskorper 
uberhaupt  zu  trlib  ist,  11  m den  Einblick  auf  die  tieferen  Toile  zu  gestatten,  sei  es,  daB 
sich  die  sicheren  Zeichen  der  Ablatio  nicht  erheben  1 issen.  In  diesen  Fallen  tritt 
oft  die  Funktionspriifung  an  Stelle  der  ophtlalmoskopischen  Untersuchung  und 
ermoglicht  eventuell  die  Diagnose,  die  abev  auch  dann  oft  nur  vermutungsweise 
auf  Ablatio  retinae  lauten  kann.  Die  Fuukfionspriifung  ergibt  uns  nur  den  Mangel 
der  Netzhautfunktion  an  gewissen  Ste]1eiv  Dieser  muB  aber  nicht  durch  Netzhaut- 
abhebung  bedingt  sein,  sondern  kann  a'icn  auf  anderen  Ursachen,  wie  Zirkulations- 
storungen  bei  GefaBerkrankungen  Atrophie  der  Retina  bei  Retinochorioiditis, 
Atrophie  des  Optikus,  beruhen.  Bei  der  Retinitis  proliferans  wird  die  Erkennung 
von  NetzhautgefaBen,  di°  cine  abnorme  Lage  einnehmen,  bei  der  Diagnose,  ob  es 
sich  um  Ablatio  retinae  In  adelt,  ebenfalls  die  Hauptrolle  spielen  und  auch  hier 
gelingt  der  Nachweis  der  Ablatio  nicht  inimer.  Es  muB  auch  noch  an  das  bei  der 
Retinitis  prolifer  an.  heschriebene  Vorkommnis  erinnert  werden,  daB  im  Verlaufe 
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dieser  Krankheit  auch  einzelne  NetzhautgefaBe  mit  einer  Netzhautfalte  abgetrennt 
und  nach  vorne  verlagert  sein  konnen. 

Die  Geschwulstbildungen  der  Retina,  als  welche  praktisch  fast  nur 
das  Gliom  in  Betracht  konimt,  zeichnen  sich  schon  durch  ihre  Form  und  Oberflache, 
dann  aber  auch  durch  die  Farbe  aus.  Sie  sind  nicht  faltig,  sondern  mehr  kugelig, 
knollig,  rein  weiB  gefarbt.  Die  auf  diesen  Massen  wahmehmbaren  GefaBe  zeigen 
einen  ganz  abnormen  Verlauf  und  konnen  schon  deshalb  nicht  als  verlagerte  Netz- 
hautgefaBe aufgefaBt  werden.  Es  fehlt  ferner  immer  das  sonst  bei  vielen  Netzhaut- 
ablosungen  wahrnehmbare  Flottieren.  Diese  kurzen  Andeutungen  mogen  hier 
geniigen,  denn  die  genauere  Symptomatology  wird  noch  in  deni  betreffenden  Ab- 
schnitt  ausfiihrlich  dargestellt  werden. 

Neben  diesen  Geschwulstmassen  kommen  aber  in  Gliomaugen  auch  wirkliche 
Netzhautablosungen  vor,  indein  ein  Teil  der  Retina  von  der  Geschwulst  eingenommen, 
ein  anderer  Teil  aber  abgehoben  ist  oder  es  kann  auch  die  von  der  Geschwulstent- 
artung  selbst  durchsetzte  Retina  abgelost  sein.  Mit  Ausnahme  des  letzteren  Falles, 
wo  die  veranderte  Netzhaut  immer  eine  starre  Masse  bildet,  konnen  solche  abgeloste 
Netzhautpartien  auch  flottieren. 

Bei  der  Chorioidealablbsung  ragen  graue  oder  dunkle  Buckel  von  einer 
oder  mehreren  Seiten  in  den  Glaskorper  herein.  Ein  Flottieren  ist  an  diesen  Gebilden 
ebensowenig  walirzunehmen  wie  an  den  Chorioidealtumoren,  wenn  die  Netzhaut 
dem  Tumor  selbst  unmittelbar  anliegt.  Auch  die  Chorioidealtumoren  zeichnen  sich 
in  diesen  Fallen  durch  die  mehr  rundliche,  gleichsam  blasige  Gestalt  und  oft  durch 
eine  auffallend  dunkle  Farbe  aus  und  konnen  iiberhaupt  eine  groBe  AhnB'd.kuit  mit  den 
Fallen  von  Ablatio  chorioideae  haben.  Auf  die  Differentialdiagnosc  zvischen  diesen 
beiden  Zustanden  kommen  wir  weiter  unten  in  den  betreffenden  Abschnitten  noch 
zuriick.  DaB  neben  einem  Chorioidealtumor  auch  eine  wirkliche  Ablatio  mit  alien 
ihr  zukommenden  Symptomen  vorhanden  sein  kann,  w irde  schon  oben  in  den 
die  Besprechung  der  Differentialdiagnose  einleitendei.  Benurkungen  erwahnt. 

Literatur:  Leber,  Krankheiten  der  Netzh.,  Hsudb.,  Graefe-Saem.,  II.  Aufl.,  VII 
A,  S.  1633. 


3.  ZerreiBungen  und  Locbbbdung  der  Netzhaut. 

Storungen  in  der  Kontinuitat  der  Retina,  die  entweder  in  Durchtrennung  des 
Gewebes  mit  Auseinanderweichen  de^  Hander  oder  in  der  Bildung  von  Defekten 
durch  Zerstorung  des  Gewebes  bestehen,  kennzeichnen  sich  als  scharf  begrenzte, 
dunkle  Stellen,  in  denen  die  tieferc^  Teile,  das  Pigmentepithel  und  die  Chorioidea, 
oft  mit  ihren  feineren  Details  zu  sehen  sind,  unbedeckt  von  dem  zartgrauen  Schleier, 
den  die  Netzhaut  auch  uater  normalen  Verhaltnissen  liber  die  dahinter  liegenden 
Strukturen  breitet.  In  viden  Fallen  wird  der  Befund  noch  dadurch  auffallender, 
daB  die  Retina  in  tier  ^aheren  oder  auch  weiteren  Umgebung  eine  starkere  Triibung 
zeigt  und  daB  sic  an  den  Randern  des  Risses  oder  des  Loches  Faltungen  und  Ein- 
rollungen  aufweibt  oder  daB  Gewebsteile  wie  Briicken  die  Liicke  liberlagern.  Ein- 
zelne NetchaulgefaBe  sind  unter  Umstanden  in  ihrem  Verlaufe  unterbrochen  oder 
spannen  sicli  mit  oder  ohne  umgebendes  Netzhautgewebe  von  einem  Rande  zum 
an  der,  n.  Rine  Niveauverschiedenheit  dieser  Rander  gegen  liber  den  tiefer  liegenden 
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Teilen  ist  nicht  nur  dann  wahrnehmbar,  wenn  die  Kontinuitatstrennung  im  Be- 
reiche  einer  abgelosten  Netzhaut  erfolgt  ist,  sondern  auch  bei  im  allgemeinen  an- 
liegender  Netzhaut. 

Die  naheren  Einzelheiten  des  Befundes  werden  durch  die  verschiedene  Art 
der  Entstehung  und  Lokalisation,  dann  durch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
einer  Ablatio  retinae  bedingt,  so  daB  wir  dementsprechend  mehrere  Arten  der  hier 
in  Rede  stehenden  Veranderung  unterscheiden  konnen. 

a)  Netzhautrisse. 

Wie  schon  die  Bezeichnung  erkennen  laBt,  handelt  es  sich  hier  um  eine  Durch- 
trennung  der  Netzhaut  mit  Auseinanderweichen  der  Rander,  ein  Vorgang,  der 
entweder  infolge  eines  Traumas  eintritt  oder  spontan  durch  pathologische  Prozesse 
hervorgerufen  wird,  die  sich  im  Glaskorper,  in  der  Netzhaut  oder  auch  in  der 
Chorioidea  abspielen.  Das  Bild  wird  sich  verschieden  gestalten,  je  nachdem  die 
Netzhaut  anliegt  oder  gleichzeitig  abgehoben  ist,  was  gewohnlich  bei  der  spontanen, 
sehr  oft  aber  auch  bei  der  traumatischen  Entstehung  des  Risses  der  Fall  ist.  Dem- 
gemaB  konnen  wir  noch  eine  Unterabteilung  in  zwei  Gruppen  vornehmen. 

aa)  Netzhautrisse  bei  anliegender  Netzhaut. 

Diese  Art  der  Netzhautrisse  kommt  fast  nur  durch  Trau men  zustande,  und 
zwar  entweder  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  oder  auch  entfernt  davon  durch 
Zugwirkung  auf  die  Netzhaut.  Sie  sind  meist  mit  erheblichen  Blutaustritten  in  den 
Glaskorper,  in  und  unter  die  Netzhaut,  sehr  oft  auch  mit  Einrissen  der  ChorioHeo 
und  von  diesen  ausgehenden  Blutungen  verbunden.  Auch  in  den  Fallen,  in  lenen 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  moglich  ist  und  die  uns  hier  allein  beschaPigen. 
ist  die  Beobachtung  anfangs  durch  Blutaustritte  in  den  Glaskorper  gesture  oder 
ganz  unmoglich  gemacht.  Erst  spater  kann  man  den  Einblick  auf  don  Augenhinter- 
grund  gewinnen  und  selbst  dann  sind  — es  gilt  dies  besonders  v*.n  den  SchuB- 
verletzungen  — die  Verhaltnisse  manchmal  derart,  daB  man  in  dem  verwirrenden 
Durcheinander  von  Blut,  Bindegewebe,  Pigment  und  unr gcimaBig  verlaufenden 
GefaBen  die  Netzhautruptur  nicht  sicher  feststellen  kanr.  Die  Verletzungen,  die 
Netzhautrupturen  bewirken  konnen,  sind  Stichverletzungcn,  perforierende  Wunden 
mit  Eindringen  von  Fremdkorpern,  Kontusionen  des  Bulbus  durch  Schlag  oder 
StoB,  dann  durch  Projektile  bei  Schiissen,  bei  dies  m nicht  allein  die  Verletzungen 
durch  das  Projektil  selbst,  sondern  auch  durch  die  Kompression  des  Orbitalgewebes 
und  durch  abgesprengte  Knochenstiicke. 

Bei  ins  Auge  eingedrungenem  Freud' :orper  kann  dieser  nach  Durchtrennung 
der  Netzhaut  in  der  Chorioidea  stecken  bleiben  und  das  Loch  in  der  Retina  aus- 
flillen,  ein  Bild,  das  sich  von  deni  hi^r  zu  besprechenden  wesentlich  unterscheidet 
und  das  weiter  unten  beschrieben  werden  wird.  Der  Fremdkorper  kann  aber  auch 
die  Stelle,  an  der  er  die  Retina  perforiert  hat,  wieder  verlassen  und  an  einem  anderen 
Orte  im  Auge  lagern.  Immor  lommt  es  in  diesen  Fallen  zu  einer  ZerreiBung  auch  der 
Aderhaut  mit  ihren  znorakteristischen  Symptomen,  die  hier  hauptsachlicli  im 
Durchscheinen  der  6’Jera  bestehen.  Der  Fremdkorper  kann  endlich  beide  inneren 
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Augenmembranen  durchdringen  und  in  der  Sklera  stecken  bleiben  oder  selbst  den 
Bulbns  ganz  wieder  verlassen  (Doppelperforation);  in  diesem  Faile  ist  das  Bild  der 
Durchtrennung  der  Retina  und  der  Chorioidea  ebenfalls  vorhanden.  Einen  Fall 
von  Magnus,  der  vom  Autor  als  ein  durch  Kontusion  entstandener  Netzhaut- 
aderhautriB  aufgefaBt  wurde,  hat  Leber  nach  der  Besc-hreibung,  nach  dem  bei- 
gefugten  Bild  und  der  offenbar  spater  eingetretenen  Siderosis  der  Iris  als  eine  Frenid- 
korperverletzung  erkannt,  bei  w'elcher  der  Fremdkorper  nach  Perforation  der  Netz- 
haut in  den  tieferen  Teilen  stecken  geblieben  war. 

Bei  den  Kontusionen  durch  Hieb,  Schlag,  StoB  usw.  gehort  es  ebenso  wie  bei 
den  SchuBverletzungen  zu  den  Seltenheiten,  daB  nur  die  Netzhaut  einreiBt,  Vielmehr 
zeigen  sich  bei  diesen  Verletzungen  gewohnlich  Aderhautrupturen  in  Form  der 
spater  zu  beschreibenden,  zuin  Papillenrande  konzentrisch  verlaufenden,  hellen 
Streifen,  ohne  daB  dabei  die  Netzhaut,  wenigstens  in  ihren  inneren  Schichten,  be- 
teiligt  ware,  was  aus  dem  ungestorten  Verlauf  der  NetzhautgefaBe  iiber  diese  Stellen 
geschlossen  werden  kann.  Ein  Beispiel  fur  das  selten  vorkommende  EinreiBen 
der  Retina  und  der  Chorioidea  an  derselben  Stelle  bildet  der  Fall  von 
Hughes  (Verletzung  durch  den  StoB  einer  Mistgabel),  in  dem  zwisc-hen  Papille 
und  Fovea  und  in  diese  hineinreichend  sowohl  Retina  als  Chorioidea  zerrissen 
waxen. 

Die  ophthalmoskopischen  Symptome  der  Netzhautruptur  wurden  in 
ihren  Hauptzugen  schon  oben  erwahnt.  Hier  ist  noch  anzufuhren,  daB  ihre  Gestalt  • 
sehr  verschieden  ist:  rundlich,  dreieckig,  schlitzformig  oder  ganz  unregelma-Big.  Die 
Riinder  der  Risse  sind  bei  sonst  anliegender  Netzhaut  wohl  immer  nach  innen  gegen 
den  Glaskorper  zu  umgeschlagen,  umgekrempt.  Gerade  bei  den  Ris&r  n ohne  Netz- 
hautablosung  verschafft  uns  die  Untersuchung  mit  einem  binoku'arm  Atigenspiegel 
(Gullstrand)  eine  noch  klarere  Auffassung  der  Niveau  verbal  nisse,  als  dies  durch 
die  parallaktische  Verschiebung  und  die  jedenfalls  nur  seiix  geringe  Refraktions- 
differenz  bei  Verwendung  des  gewohnlicheii  Augensp’egels  zu  erreichen  ist.  Der 
periphere  Sitz  der  Ruptur  kann  allerdings  den  Gcbrauch  eines  binokularen  Augen- 
spiegels  unmoglich  machen. 

In  einem  sehr  schonen  Fall  von  Saemisch  waxen  durch  Anschnellen  eines 
Treibriemens  eine  groBere  Zahl  von  Netzhaiurupturen  entstanden,  die  in  einer  der 
Netzhautperipherie  fast  parallelen  Reihe  augcordnet  waren.  Zwei  blaulichweiB 
schimmernde  Stellen,  von  denen  eine  di;rth  einen  quer  hinuber  verlaufenden  grauen 
Strichin  zwei  Halften  geteilt  war,  varen  ZerreiBungen  der  Chorioidea  mit  BloB- 
liegen  der  Sklera.  Schon  Saemisch  liat  damals  einen  binokularen  Augenspiegel  be - 
niitzt.  Mannhardt  konstat'erm  eine  dreieckige  Lucke  in  der  Retina  ober  der  Papille 
mit  scharfer  Endigung  der  NetzhautgefaBe  nach  einem  Sturz  auf  den  Kopf.  Doch 
diirfte  es  sich  wohl  auch  bier  um  ein  das  Auge  direkt  treffendes  Trauma  gehandelt 
haben.  Sichere  Komcb'onen  durch  einen  Windenblock  und  durch  ein  Holzstuck 
lagen  in  den  Falkn  von  Lawson  und  Chevallereau  vor.  Jessop  sah 
nach  Kontusion  “men  oberflachlichen  NetzhautriB  in  der  Gegend  der  Makula  mit 
vom  Risse  ausstralilenden,  gelblichen  Streifen,  die  als  Netzhautfalten  bezeichnet 
werden.  Auch  bei  Orbitalschussen  hat  man  Netzhautrupturen  gesehen.  Pagen- 
stechej-  land  bei  einem  SchlafenschuB  temporal  und  nnten  an  der  Gesichtsfeld- 
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grenze  einen  langlichen  Fleck  mit  grauen  Randcrn  und  eine  groBere  Ruptur,  die 
aber  nach  der  am  Rande  nachweisbaren  Hypermetropie  von  3 bis  4 D mit  einer 
seichten  Netzhautablosung  verbunden  war.  Die  Verletzung  durch  das  Projektil 
eines  Zimmerstutzens  erzeugte  eine  nicht  perforierende  Wunde  der  Sklera  und  eine 
Netzhautruptur  in  der  Makulagegend  sowie  eine  Ruptur  der  Chorioidea  am  oberen 
Rand  der  Papille  (Oiler). 

Sehr  merkwurdig  ist  der  Befund  von  Lacroix,  der  nach  einer  Kontusion 
neben  zahlreichen  Netzhaut-AderhautzerreiBungen  an  der  Papille  und  in  der  Gegend 
der  Makula,  oline  daB  eine  Netzhautabhebung  vorhanden  gewesen  ware,  die  Vena 
temporalis  inf.  aus  der  Netzhaut  derart  herausgerissen  fand,  daB  sie  nach  vorne  in 
den  Glaskorper  verlagert  war,  oline  aber  in  ihm  frei  zu  flottieren,  so  daB  sie 
in  der  Peripherie  fixiert  sein  muBte. 

bb)  Netzhautrisse  bei  Netzhautablosung. 

Die  Netzhautrupturen  bei  vorhandener  Netzhautablosung  kommen  sowohl 
bei  durch  Trauma  hervorgerufener  Netzhautablosung,  als  bei  spontan  entstandener 
vor.  Im  ersten  Fall  kann  die  Ruptur  entweder  die  unmittelbare  Folge  der  Ver- 
letzung sein  oder  sich  erst  spater  ausbilden,  wenn  nach  starken  Blutaustritten  ins 
Augeninnere  eine  Zugwirkung  auf  die  Netzhaut  ausgeubt  wird.  Auch  kann  die 
Retraktion  einer  Skleralnarbe  nach  perforierender  Verletzung  oder  die  Schrumpfung 
von  Bindegewebsmassen,  welche  einen  eingedrungenen  Fremdkorper  umgeben,  die 
vermittelnde  Rolle  spielen.  Wahrend  Netzhautrisse  nach  Traumen  sowohl  bei 
anliegender  als  bei  abgeloster  Retina  vorkommen,  sind  spontan  entstandene 
Netzhautrisse  fast  ausschlieBlich  auf  Falle  mit  Netzhautablosung  beschrankt  uni 
stehen  mit  der  Pathogenese  einer  groBen  Gruppe  der  nicht  traumatischen  Nebhwn- 
ablosung  in  innigem  Zusammenhang.  Dies  wurde  zuerst  von  Wecker  (1870)  an- 
genommen,  von  Leber  aber  durch  ausgedehnte,  uber  eine  lange  Reihf  voi'  Jahren 
sich  erstreckende,  klinische  und  histologische  Untersuchungen  erwiesen  und  zur 
Stiitze  seiner  Ansicht  iiber  die  Entstehung  vieler  Falle  von  spontaner  Netzhaut- 
abhebung verwertet.  Nach  dieser  Theorie  wird  eine  Reihe  von  Netzliautablosungen 
dadurch  verursacht,  daB  die  Netzhaut  durch  Retraktionsvorrarge,  die  von  zellig- 
hautigen,  auf  der  Innenfliiche  der  Netzhaut  neugebildctm  Schichten  ausgehcn, 
in  Spawning  versetzt  wird.  Dieser  Zug  bewirkt-  entweder  ganz  allmahlich  die  Netz- 
hautablosung oder  diese  tritt  dann  pldtzlich  auf,  wern  durch  die  Retraktion  Einrisse 
in  der  Netzhaut  zu  Stande  ge kommen  waren,  welche  der  vor  der  Netzhaut  befind- 
lichen,  durch  Verfliissigung  oder  Abhebung  des  Gh.skdrpers  entstandenen Fliissigkeit 
den  Eintritt  unter  die  Netzhaut  ermogliclien.  Gerade  bei  akutem  Auftreten  der 
spontanen  Ablatio  retinae  ist  also  das  v' 'uhandensein  eines  Netzhautrisses  nach 
Leber  vorauszusetzen  und  durch  ihn  tatsiichlich  fiir  eine  so  groBe  Zahl  dieser  Falle 
erwiesen  worden,  daB  die  Zahl  dieser  Bcobachtungen  bei  der  Schwierigkeit  des 
Nachweises  deni  Postulat  seinei  Retraktionstheorie  vollkommen  entspricht.  Es 
geht  hieraus  die  Wichtigkeit  htrvor,  den  der  Nachweis  eines  Netzhautrisses  bei  der 
Ablatio  retinae  fiir  die  A:  ftiss^ng  des  ganzen  Prozesses  hat.  Nicht  zu  erwarten 
sind  primare  Netzhautrisse  in  jenen  Fallen,  wo  die  spontane  Netzhautablosung 
sich  durch  Exsudation  reroser  oder  serofibrinoser  Fliissigkeit  zwischen  Netzhaut 
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und  Aderhaut  bildet,  eine  Entstehungsart,  fur  die  als  Paradigma  die  Netzhaut- 
ablosung  bei  Retinitis  albuminurica  gelten  kann. 

Doch  spielen  die  Netzhautrisse  — eine  Erkenntnis,  die  wir  ebenfalls  Leber 
verdanken  — auch  bei  der  t#raumatischen  Entstehung  der  Ablatio  eine  selir 
wiclitige  Rolle.  Unter  zwolf  Fallen  von  Ablatio,  die  nach  Kontusionen  des  Bulbus 
sehwerer  Art  (StoB  durch  eine  Stange,  einen  Schlussel,  einen  Baumast,  ein  Holz- 
stuck,  durch  den  Kopfeines  Pferdes  und  ahnliche  Verletzungen)  von  Leber  beobachtet 
wurden,  waren  zehnmal  Einrisse  in  der  Netzhaut  vorhanden,  und  zwar  lagen  sechsmal 
AbreiBungen  am  vorderen  Rande  der  Retina  vor.  Die  Myopie  bildet  bei  diesen  Arten  der 
Ablosung  ein  pradisponierendes  Moment.  Auch  die  Falle  traumatischer  Abhebung, 
die  sich  in  spaterer  Zeit  nach  einem  Trauma  und  ganz  allmahlich  entwickeln,  sind 
nach  Leber  auf  diese  Weise  zu  erklaren,  selbst  wenn  man  einen  RiB  bei  einer 
Untersuchung  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  nicht  gefunden  hat.  Die  Ruptur 
kann  eben  so  peripher  erfolgt  sein,  daB  man  sie  mit  dem  Spiegel  nicht  wahrnehmen 
konnte.  Ein  ganz  anderer  Vorgang  ist  die  Entstehung  von  Netzhautrissen  mit  nach- 
folgender  Netzhautablosung  durch  Narbenzug  bei  perforierenden  Verletzungen, 
wo  ebenfalls  ein  gewisser,  wohl  noch  langerer  Zeitraum  zwischen  der  Verletzung 
und  diesen  Folgezustanden  verstreicht.  Auch  die  Bindegewebsentwicklung  urn 
einen  eingedrungenen  Fremdkorper  kann  solche  Wirkungen  ausuben. 

Die  Netzhautrisse  an  der  abgelosten  Netzhaut  erscheinen  als  rote  oder  braun- 
rote  Stellen,  die  sich  natiirlich  desto  auffallender  von  ihrer  Umgebung  abheben, 
je  starker  die  abgeloste  Netzhaut  getriibt  ist.  Ihre  Form  ist  sehr  verschielen:  Es 
sind  Liicken  von  ganz  unregelmaBiger  Gestalt  oder  sie  sind  sichelformig  vinkelig 
gebogen.  unregelmaBig  drei-  oder  viereckig,  oft  aber  liufeisenf  ormig . wobei  der 
von  dem  RiB  umgebene  Lappen,  dessen  Basis  meist  gegen  die  Pcnpherie  gerichtet 
ist, gewohnlich nach  vorne  gegen  den  Glaskorper  zu  aufgebogen  istTfafelXV,  Fig.  15). 
Die  Rander  der  Risse  fallen  oft  durch  eine  starker  weiBliche  Farbe  auf.  Die  ge- 
nauere  Betrachtung  ergibt,  daB  dies  nicht  immer  auf  eui  *r  starkeren  Netzhaut- 
triibung  beruht,  sondern  darauf,  daB  die  Rander  del  RiBstelle  umgebogen  oder 
umgekrempt  sind.  und  zwar  nahezu  immer  nach  voi^e,  so  daB  schon  hiedurch  eine 
starkere  Reflexion  des  Lichtes  bedingt  wird.  D'e  Rander  sind  glatt  oder  aber  auch 
fetzig  und  sehr  unregelmaBig.  In  seltenen  Fallen  kann  der  RiB  auch  von  einem 
oder  zwei  NetzhautgefaBen  uberbriickt  verdon  (Leber,  Elschnig). 

Die  GroBe  der  Risse  ist  sehr  wechselnd.  Man  beobachtet  ganz  kleine  und 
auch  solche,  die  mehrere  P D groB  s;n(.  und  schon  den  Ubergang  zu  den  noch  aus- 
gedehnteren  AbreiBungen  der  Retina  bilden,  die  wir  im  folgenden  Abschnitt  be- 
sprechen  werden.  Das  FlottieTe^  der  Retina,  das  in  den  Fallen  von  Rissen  der  Retina 
bei  Ablatio  meist  zu  beob?thten  ist,  bewirkt  sehr  oft  starke  Veranderungen  der 
anscheinenden  GroBe  und  Gestalt  der  Risse,  ja  es  kann  ein  solcher  sich  auch  unter 
Umstanden  vollko niftier  in  einer  Netzhautfalte  verstecken  und  bei  einer  Bewegung 
des  Auges  wieder  sichtbar  werden.  Parallaxe  und  Refraktionsbestimmung  sind  durch 
die  Beobachtung  ^er  Rander  des  Risses  und  der  Details  der  tieferen  Teile  (Chorioideal- 
gefaBe,  eveninell  Pigmentierungen  oder  atrophische  Stellen)  gut  zu  ermitteln. 

Die  Netzhautrisse  liegen  bei  spontanen  Netzhautabhebungen  am  haufigsten 
oben  oder  temporal-oben,  manche  auch  sehr  peripher  an  der  Grenze  des  noch  siclit- 
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baren  Fundus.  Auch  die  Makulagegend  kann  der  Sitz  von  Netzhautrissen  sein. 
Dock  kommen  an  dieser  Stelie  gewohnlick  Locher  bei  anliegender  Netzhaut  zur 
Ausbildung ; von  diesem  Krankheitsbilde  wird  jedoch  weiter  unten  die  Rede  sein. 
Die  wirklichen  Risse  der  Netzhaut  in  der  Makulagegend  sind  gewohnlich  durc.h 
ein  Trauma  (Kontusion)  verursacht.  Hieher  gehort  der  Fall  von  Do hme n:  Ver- 
letzung  durch  einen  anfliegenden  LehmkloB;  am  folgenden  Tage  war  eine  die  Gegend 
lateral  von  der  Papille  bis  liber  die  Makula  hinaus  betreffende  Netzhautabhebung 
mit  mehrfachen  Rissen  in  der  Makulagegend  zu  finden.  Rings  um  diese  eingerissene 
Partie  lag  ein  mehrfacher  Kranz  von  dunklenFleckchen,  dieaber  bei  Bewegungen  der 
Konvexlinse  im  umgekehrten  Bild  manchmal  auch  hell  erschienen,  so  daB  man  sie  als 
Krauselung  der  Netzhautoberflache  auffassen  muBte.  In  dem  Fall  von  A.  Purtscher 
lag  ein  birnformiger  RiB  in  der  Gegend  der  Makula.  Obwohl  hier  ein  Trauma  einge- 
wirkt  hatte,  ist  der  Zusammenhang  damit  nicht  ganz  sicker,  da  auch  das  andere  Auge 
eine  Netzhautablosung  zeigte.  Es  konnen  sowohl  bei  spontanen  als  bei  traumatischen 
Ablosungen  auch  mehrfache  Einrisse  vorhanden  sein  und  manchmal  unweit  von- 
einander  liegen. 

Die  Natur  der  Verhaltnisse  bei  groBeren  Netzhautabhebungen  bringt  es  mit 
sich,  daB  nicht  die  Diagnose,  wohl  aber  das  Auffinden  von  Netzhautrissen 
oft  recht  schwierig  ist.  Es  bedarf  einer  sehr  eingehenden  Untersuchung,  um  einen 
NetzhautriB  bei  Netzhautablosung  nicht  zu  iibersehen  und  bei  negativem  Resultat 
ist  trotzdem  das  Vorhandensein  eines  Risses  nicht  ausgeschlossen.  Nicht  entgehen 
werden  dem  Untersucher  die  Risse  bei  seichteren  und  flachen  Ablosungen.  ja  auch 
bei  mehr  blasiger  Form  der  Ablatio  sind  sie  noch  leichter  sichtbar.  Dagegen  kanr 
bei  ausgebreiteten,  faltigen,  schleierartigen  Ablosungen  mit  starkem  Flottieren 
und  Schwanken  der  Membran  ein  NetzhautriB  leicht  bei  jeder  Augenstellnng  im 
Grunde  einer  Netzhautfalte  liegen,  so  daB  man  ihn  uberhaupt  nicht  zu  GesicK  be- 
kommt.  Erst  die  speziell  darauf  gerichteten  Untersuchungen  Leber s hanen  gezeigt, 
daB  die  Netzhautrisse  bei  spontanen  Netzhautablosungen  in  frisciien  Fallen  in 
etwa  einom  Drittel  der  Falle,  bei  langerem  Bestehen  der  Kranki'eb  in  etwa  der 
Halfte  der  Falle  sich  nachweisen  lassen.  Die  Untersuchung  muB  jedenfalls  bei 
kiinstlich  erweiterter  Pupille  vorgenommen  werden  und  man  bekommt  einen  An- 
haltspunkt  fur  die  Stelie,  an  der  man  die  Perforation  zu  suction  rat,  durch  die  Angabe 
des  Patienten,  von  welcher  Seite  er  zuerst  die  VerdumJung  im  Gesichtsfelde  beob- 
achtet  hat.  Dieser  Seite  gegeniiber  wird  man  die  Per  oration  erwarten  und  auch 
dort  zuerst,  dann  natiirlich  auch  an  anderen  Steller  des  Fundus  suchen.  Leber 
rat,  die  Untersuchung  auf  einem  niederen  Schemel  sitzend,  bei  starker  Blickrichtung 
des  untersuchten  Auges  nach  oben,  vorzimehrnen.  Da,  wie  oben  erwahnt,  auch 
mehrere  Einrisse  vorhanden  sein  konnen ; so  darf  man  sich  nicht  mit  dem  Nachweise 
einer  einzigen  Ruptur  begniigen. 

Leber  weist  darauf  hin,  a:b  ofter  wiederholte  Untersuchungen  notwendig 
sind,  indem  es  vorkommen  kann,  daB  man  bei  einer  erstmaligen  Untersuchung 
keinen  EinriB  findet,  einen  solchen  dagegen  bei  wiederholter  Untersuchung  sehr 
deutlich  konstatieren  kenn.  Der  Umstand,  daB  die  Einrisse  seltener  bei  alteren 
Ablosungen  gef unden  werden,  erklart  sich  zum  Teil  dadurch,  daB.  die  Netzhaut- 
ablosung sich  spaterh  n ^enkt,  so  daB  ein  vorhandener  RiB  sich  wieder  zusammenlegt 
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oder  auf  deni  roten  Augenhintergrund  nicht  mehr  kenntlich  ist.  Hiezu  konnnt 
noch,  daB  altere  Ablosungen  oft  uberhaupt  ausgedehnter  und  tiefer,  daher  faltiger 
sind,  so  daB  auch  hiedureh  das  Auffinden  der  Risse  erschwert  wird.  Anderseits 
kann  es  geschehen,  daB  anfanglich  kein  NetzhautriB  zu  sehen  ist,  wohl  aber  naeh 
Wochen  oder  Monaten.  Es  kann  sich  da  wirklich  um  das  Auftreten  eines  Risses 
in  der  schon  abgelosten  Retina  handeln,  wie  ich  es  einmal  sicher  beobaehten 
konnte  oder  das  Vorkonimnis  findet  dadurch  seine  Erklarung,  daB  der  NetzhautriB 
schon  friiher  vorhanden  war,  aber  erst  spater  durch  Anderung  in  der  Konfiguration 
der  Abhebung,  z.  B.  durch  Ausgleichung  von  Netzhautfalten  bei  Seichterwerden 
der  Ablosung  sichtbar  wird. 


b)  Abreifiung  der  Retina  von  der  Ora  serrata  und  von  der  Papille. 

AbreiBungen  der  Retina  von  der  Ora  serrata  zugleich  mit  dem  Behind  der 
Ablatio  geben  ein  ganz  typisches  Krankheitsbild,  das  sowohl  naeh  Trauma,  als  bei 
spontan  entstandenen  Netzhautablosungen  beobachtet  wird.  Man  sieht  in  solchen 
Fallen,  daB  die  abgehobene  Netzhaut,  wenn  man  sie  gegen  die  Peripherie  zu  ver- 
folgt,  daselbst  plotzlich  aufhdrt  und  wieder  roter  Augenhintergrund  zu  sehen  ist. 
Gleich  den  bekannten  Verhaltnissen  bei  den  Rissen  der  Retina  uberhaupt  wird  das 
Fehlen  der  Netzhaut  sich  dann  am  deutlichsten  zu  erkennen  geben,  wenn  die  ab- 
gehobene Netzhaut  stark  getriibt  ist  und  so  das  Rot  der  hinter  der  Retina  gelegenen 
Teile  auffallend  gegeniiber  der  weiBlichgrauen  Retina  absticht.  Besonders  hier, 
wo  es  sich  um  eine  ausgedehntere  Abreifiung  parallel  zum  Aquator  des  Auges  handelt, 
ist  ein  gewohnlich  wahrnehmbares  Zeichen  das  Aufhoren  der  Gefa?e  am  Rande  der 
Falte,  welche  die  Netzhaut  peripheric  warts  bildet.  Die  Rander  sind  auch  hier  scharf. 
Manchmal  erscheint  die  Begrenzung  des  Risses  arkadenformig,  indcm  die  Retina  stellen- 
weise  noch  mit  der  Peripherie  zusammenhangt.  Geleger.G.-h  laBt  sich  bei  ganz  peri- 
pherem  Einblickins  Auge  noch  einschmaler,stehengelliebener  Randteil  der  Netzhaut 
wahrnehmen.  Leber  und  Deutschmann  haben  auf  das  recht  haufige  Vorkommen 
dieser  AbreiBungen  der  Netzhaut  von  der  Ora  se>rata  bei  spontaner  Ablatio 
aufmerksam  gemacht  und  beide  fanden,  daB  rtiese  AbreiBungen  merkwiirdigerweise 
meist  unten  liegen  im  Gegensatz  zu  den  weiter  riickwarts  gelegenen  Netzhautrissen, 
die  sich,  wie  dies  im  vorigen  Abschvt  erwahnt  wurde,  gewohnlich  oben  finden. 

Was  die  durch  Trauma  entstandenen  AbreiBungen  der  Retina  in  der  Gegend 
der  Ora  serrata  anbelangt,  so  hat  Leber,  wie  oben  bereits  einleitend  bemerkt 
wurde,  nachgewiesen.  daB  diesei  Vorgang  ganz  besonders  oft  die  Ursac-he  jener 
Netzhautablosungen  bildet,  ci.e  naeh  schweren  Kontusionen  entstehen.  Bei  frischen 
Fallen  kann  man  mitunter  ziemlich  reichliche  Blutungen  in  den  Glaskorper  wahr- 
nehmen. In  einem  Falle  von  Baquis,  wo  allerdings  bei  einer  schweren  Korper- 
verletzung  keine  Verletzung  des  Auges  selbst  konstatiert  werden  konnte,  betraf 
die  AbreiBung  d 'r  Netzhaut  die  ganze  temporale  Halfte  und  die  abgerissene  Retina 
war  so  naeh  innun  iiber  die  nasale  Seite  hiniibergeklappt,  daB  die  AuBenflache  der 
Retina  naeh  \orne  sah,  womit  sogar  entsprechende  Sehstorungen  verbunden  waren. 
Erwahnt  zr.  werden  verdienen  auch  die  zwei  Falle,  die  Scheffels  beschrieben  hat. 
Wahrend  in  einem  Fall  — Verletzung  durch  Stockschlag  — eine  kleine  AbreiBung 
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vorlag,  war  im  anderen  Fall  die  Netzhaut  nacli  Verletzung  durch  einen  anschnellenden 
Rebenzweig  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  der  Ora  serrata  abgerissen  und 
stark  einwarts  gerollt.  Die  Papille  war  von  einer  stark  beweglichen  Masse,  an  der 
die  naeh  hinten  umgebogenen  Rander  der  Retina  sichtbar  waren,  verdeckt.  In 
groBer  Ausdehnung  lagen  dementsprechend  die  tiefer  liegenden  Teile  vollstandig 
entbloBt  zutage.  In  solchen  Fallen  ist  naturlich  der  vollkommene  Mangel  der  Netz- 
hautgefaBe  auf  deni  roten  Augenhintergrund  eines  der  auffallendsten  Zeichen. 
Eine  sehr  ausgedehnte  AbreiBung  der  Retina  durch  Zug  einer  perforierenden  Bulbus- 
narbe  sah  Co  ns  ten  tin.  Auf  eine  Operation  zuruckzufuhren  war  eine  AbreiBung 
der  Retina  von  der  Gegend  der  Ora  serrata,  die  Fuchs  nach  einer  Diszission  eines 
Nachstars  beobachtete.  In  der  Arbeit  von  Birkhauser  findet  sich  eine  sehr 
schone  Abbildung  einer  Abreissung  der  Retina  von  der  Ora  serrata  mit  Ablatio 
entstanden  durch  Verletzung  mit  einem  Tennisball. 

Eine  andere  AbreiBungsstelle  besonderer  Art,  die  auch  ein  ganz  charakteristisches 
Aussehen  zur  Folge  hat,  ist  jene  an  der  Papille.  Sie  kommt  nur  bei  traumatischer 
Entstehung  zur  Beobachtung.  In  dem  Fall,  den  Paul  mitgeteilt  hat,  war  die  Ruptur 
nach  StoB  mit  dem  Auge  gegen  einen  breiten  Pfahl  entstanden.  An  Stelle  der  Papille 
fand  sich  eine  Blutung,  in  deren  Umgebung  man  die  freiliegende  Chorioidea,  sehen 
konnte.  Weiterhin  waren  die  zackigen  Rander  der  abgerissenen  und  abgelosten 
Netzhaut,  die  sich  spater  total  abloste,  sichtbar. . 

c ) Lochbildung  in  der  Retina. 

Wenn  auch  ZerreiBung  und  Lochbildung  das  Gemeinsame  haben,  daB  es  sich 
dabei  um  eine  Unterbrechung  der  Kontinuitat  der  Netzhaut  handelt,  so  ersciieint 
es  doch  gerechtfertigt,  die  Lochbildung  gesondert  zu  besprechen,  weil  dabei  ein 
ganz  typisches  und  hochst  charakteristisches  Krankheitsbild  entsteht,  dem  durch 
seine  fast  ausschlieBliche  Lokalisation  im  Bereiche  der  Mahula  ein  be- 
sonderes  Geprage  verliehen  wird.  Die  Lochbildung  in  der  MakuK  welche  sowohl 
nach  Traumen  als  auch  spontan  entstehen  kann,  wurde,  nachdem  schon  Knapp 
im  Jahre  1861  und  spater  Noyes  einschlagige  Beobachtung jn  veroffentlicht  hatten, 
durch  die  im  Jahre  1900  erfolgten  Publikationen  von  Haao,  Ivuhnt  und  Ogilvie 
als  ein  bestimmter,  durch  objektive  und  subjektive  Symptome  gekennzeichneter 
Komplex  zusammengefaBt.  Kulint,  der  haupts  acidic  ii  spontan  entstandene  Falle 
untersucht  hat,  gebrauchte  fiir  die  Veranderung  den  Narnen  Retinitis  atrophicans 
s.  rareficans  centralis. 

Man  findet  der  Mitte  der  bovea  entsprechend  eine  gewohnlich  runde,  manchmal 
leiclit  ovale  oder  in  einer  Richtung  et^^s  ausgezogene,  scharf  begrenzte,  dunkle 
Stelle,  deren  Durchmesser  fast  imrner  boaeutend  kleiner  als  der  der  Papille  ist  und 
Vs  bis  V 2P  D betragt.  Nur  einmal  wird  der  Durchmesser  so  groB  wie  die  Papille 
(Treacher-Collins)  und  einigemal  nur  y6  bis  1/4  P D (Ogilvie)  groB  angegeben. 
Der  Rand  entspricht  meist  \oliivommen  einer  Kreislinie  oder  einem  Oval,  manchmal 
ist  er  unregelmaBig,  wellig  oder  zerfetzt.  Die  Netzhaut  ist  in  der  Umgebung 
gewohnlich  nur  zart  giau  getrlibt,  mitunter  von  ganz  zarten,  radiaren,  grauen 
Streifen  (haltchen)  d rrhsetzt.  In  alteren  Fallen  ist  diese  Trubung  meist  sehr  gering, 
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aber  dennoch  kenntlioh.  Im  Bereiche  des  Loches  liegt  das  Pigmentepithel  und  die 
Chorioidea  sichtlich  vollkommen  frei  zutage.  Man  erkennt  mit  groBer  Deutlichkeit 
die  Chagrinierung  des  Pigmentepitliels  und  ofter  finden  sick  kleine,  gelblichweiBe 
Punkte  oder  glitzernde  Flecke  darin,  die  man  als  Cholesterinkristalle  gedeutet  hat. 
Ahnliche  Flecke  konnen  auch  in  der  umgebenden  Netzhaut  vorkommen.  Manchmal 
ist  das  Loch  von  einem  Narbengewebe  in  der  Netzhaut  eingefaBt  (Tafel  XII,  Fig.  1 u.  2). 

Man  erhalt  so  im  ganzen  den  Eindruck,  als  ob  ein  zentrales  Stiick  der  Netzhaut 
mit  einem  Locheisen  herausgestanzt  worden  ware.  Bei  starkerer  Trubung  der  um- 
gebenden Retina  wird  man  an  den  Befund  erinnert,  wie  er  bei  Embolie  der  Zentral- 
arterie  oder  bei  der  Tay-Sachsschen  Erkrankung  vorkommt,  obwohl  bei  jener 
die  Netzhauttrubung  immer  viel  ausgebreiteter,  die  Begrenzung  der  dunklen  Stelle 
keine  so  scharfe  ist,  bei  dieser  die  helle,  hofartige  Trubung  um  den  dunklen  Fleck 
so  stark  auffallt  und  ihre  Rander  gleichfalls  nicht  so  scharf  sind.  Die  Ahnlichkeit 
liegt  in  dem  r linden,  dunklen  Fleck,  der  ja  in  der  Tat  bei  alien  diesen  Bef unden 
derselben  anatomischen  Stelle,  namlich  der  Foveola  entspricht  und  dureli  das 
Durchscheinen  der  tiefer  liegenden  Gewebe  bedingt  wird. 

Die  Depression,  die,  wenn  es  wirklich  ein  Loch  ist,  an  dieser  Stelle  gefordert 
werden  muB,  wird  durch  die  Refraktionsdifferenz  und  die  parallaktische  Verschiebung 
oder  durch  die  Anwendung  des  binokularen  Augenspiegels  erkannt.  Die  Refraktions- 
differenz geben  die  Autoren  ziemlich  iibereinstimmend  mit  etwa  1 bis  1*5  D an. 
Merkwiirdigerweise  wird  gleichzeitig  wiederholt  gesagt,  daB  die  Parallaxc  im  auf- 
rechten  Bild  nur  mit  Schwierigkeit  festgestellt  werden  konnte  oder  sehr  z\>  nfelhaft 
war.  Dieser  Umstand  ist  deshalb  bemerkenswert,  weil  die  Parallaxc  im  aufrechten 
Bild  bei  der  Untersuchung  mit  einem  monokularen  Augenspiegel  uberhaupt  das 
feinste  Mittel  ist,  um  Niveaudifferenzen  zu  erkennen  und  bei  °iner  Refraktions- 
differenz von  1 bis  1*5  D schon  sehr  deutlich  ausgesproehen  sein  muB.  Der  Wider- 
spruch  diirfte  sich  dadurch  aufklaren,  daB  es  in  dem  Grimde  des  Loches,  abgesehen 
von  jenen  hellen  Flecken,  docli  meist  an  scharf  begrerzte/t  Details,  wie  siesonst  die 
GefaBe  darbieten,  inangelt. 

Als  Besonderheiten  des  Bildes  kommen  nocli  (Therbruckung  des  Loches  durch 
einen  Gewebsstreifen  oder  knopfartige  Ge  vebsmassen  am  Rande  vor.  So  sah 
Treacher-Collins  in  seinem  Fall,  der,  wi<  oben  erwahnt,  ausnalimsweise  ein 
sehr  groBes  Loch  darbot,  aminneren  Rantl  desselben  eine  lichter  gefarbte  Vorwolbung 
mit  der  Refraktionsdifferenz  von  7 D welche  an  ilirer  prominentesten  Stelle  eine 
leichte  Einziehung  und  feine  GefaBe  zeigte.  AuBerdem  lag  am  auBeren  unteren 
Rand  noch  ein  kleinerer  ahnlichei  Knopf.  In  einem  Fall  von  Ogilvie  war  knapp 
ober  dem  roten  Fleck  ein  graulicher,  nach  unten  gerichteter  halbmondformiger 
Streifen  mit  Ausstrahlungen  nach  oben  und  unter  dem  Loch  feine,  radiare  Streifen 
sichtbar.  Gewohnlich  ist  die  Netzhaut  trotz  der  Refraktionsdifferenz,  auf  deren 
Ursachen  wir  noch  zuiuckkommen,  in  der  Umgebung  des  Loches  sichtlich  anliegend. 
Doch  hat  man  auch  einige  Falle  gesehen  (Noyes,  Ogilvie),  wo  die  Netzhaut  in 
der  Umgebung  dts  Loches  in  groBerer  Ausdehnung  flach  abgehoben  war,  oder  wo 
sich  die  Ablatio  iiber  den  ganzen  Fundus  oder  uber  einen  groBen  Teil  desselben 
erstreckte  (Ogilvie).  Wie  schon  erwahnt,  ist  die  Trubung  der  Netzhaut  in  der 
Umgebiuig  des  Loches  in  alteren  Fallen  weniger  deutlich,  ja  sie  kann  auch  voll- 
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stan dig  fehlen  oder  durch  eine  feine  helle  und  dunkle  Tupfelung  ersetzt  werden 
111  einem  traumatisch  entstandenen  Fall,  den  Noll  beobachtet  hat,  waren  anfangs 
Blutungen  vorhanden,  spater  fanden  sich  Pignientansanunlungen  in  und  um  die 
rote  SteUe,  und  schlieBlich  schien  das  Loch,  wahrend  sich  ininier  mehr  Pigment 
bildete,  zu  verschwinden.  Es  ist  dieses  Vorkommnis  aber  die  groBte  Seltenheit, 
lndem  der  Befund  gerade  ini  Gegenteil  durch  viele  Jahre,  ja  durch  Dezennien  als 
vollkommen  stationar  nachgewiesen  werden  konnte. 

Als  nicht  zum  Bilde  der  Lochbildung  gehorig  niuB  die  Abblassung  der  Pa- 
pille  m lhrer  lateralen  Halfte  bezeichnet  werden,  welche  in  einzelnen  Fallen 
gesehen  wurde.  Die  Abblassung  der  temporalen  Halfte  der  Papille  tritt 
wie  Haab  dargelegt  hat,  nur  dann  auf,  wenn  die  inneren  Schichten 
der  Betma  (Ganglienzellenschicht  und  Nervenfaserschicht)  von  der  Atrophie 
betroffen  sind,  was  bei  der  Lochbildung  in  der  Makula  gerade  nicht  der  Fall  ist 
lndem  diese  Schichten  im  Bereiche  des  Loches  normalerweise  ganz  oder  nahezu 
ganz  fehlen.  In  einem  Fall  von  Haab,  wo  ausnahmsweise  deutliche  Zeichen  fur 
komplizierende  Vorgange  in  den  inneren  Netzhautschichten  auftraten,  kam  es  aucli 
zur  Abblassung  der  auBeren  Papillenhalfte.  Das  Loch  wurde  im  weiteren  Verlauf 
durch  Schrumpfungsvorgange  in  der  Netzhaut  gegen  die  Papille  hingezogen,  es 
zeigten  sich  Netzhautveranderungen  in  der  Umgebung  des  Loches  und  das  Skotom 
war  groBer  als  sonst.  Es  kann  also  die  sekundare  partielle  Atrophie  des  Optikus 
irekt  als  ein  Zeichen  dafttr  gelten,  daB  die  Lasion  auch  die  inneren  Netzhaut- 
schichten in  dsr  Umgebung  des  Loches  betroffen  hat. 

Wie  sclion  die  hier  gegebene  Beschreibung  zeigt,  betrifft  die  Lochbildung  ir 
der  Makula  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Treacher-Collins,  wo  die  ganze  Fo m 
em  Loch  darstellte,  immer  nur  einen  Teil  derselben,  und  zwar  einen  BezirP.  "er 
meist  etwas  groBer  als  der  Grund  der  Fovea  oder  die  Foveola  ist  und  ziemiich  "enau 
der  Grofie  des  gefaBlosen  Teiles  der  Netzhaut  (0'4  bis  0-5  mm)  entspriciA  rder  nur 
wemg  groBer  ist.  Von  Leber  wurde  dieser  Befund  auch  mit  diesen  cnatomischen 
Verlialtnissen  in  Zusammenhang  gebracht  und  dadurch  erklart,  d?B  wenigstens 
bei  jenen  Fallen,  wo  die  Lochbildung  unmittelbar  durch  das  Trauma  hervorgerufen 
wird,  der  RiB  an  der  Grenze  des  Kapillarnetzes  erfolgt.  Da  cue  gefafilose  Stelle 
aber  sehr  groBen  mdividuellen  Schwankungen  unterhegt.  sc  sind  auch  Schwankungen 
in  der  GroBe  des  Loches  selbst  bei  diesen  Fallen  erklarluh.  Im  Falle  von  Treacher- 
Collins  entstanden  die  oben  erwahnten  knopLureen,  am  Rande  des  Loches 
sitzenden  Massen  offenbar  dadurch,  daB  bt’  r.er  Bildung  eines  groBeren 
Loches  dickere  Partien  der  Retina  ubrig  blieben,  die  sich  zu  jenen  Knopfen 
umgestalteten.  Dort,  wo  die  Lochbildung  als  sekundare  Folge  eines  Traumas 
aufzufassen  oder  spontan  entstanden  is+  -vi'.d  die  Beziehung  zur  GefaBversorgun- 
nicht  in  dieser  Art  in  Betracht  kommon,  doch  weist  die  auch  in  diesen  Fallen  nicht 
wesentlich  verschiedene  GroBe  des  Loches  darauf  bin,  daB  der  pathologische  ProzeB 
auch  da  ein  raumlich  beschrankter  ist,  was  ebenfalls  mit  der  Struktur  und  der 
mangelnden  GefaBversorgung  aei  mittleren  Teile  der  Fovea  zusammenhangt. 

Eine  besondere  Erwahnu".g  bedarf  hier,  wo  wir  auch  auf  die  den  ophthalmo- 
skopischen  Symptomen  zugrunde  liegenden  anatomischen  Verhaltnisse  einzugehen 
ha,ben,  noch  die  Ref.-aLtionsdifferenz  in  den  Fallen,  wo  die  Netzhaut  als  an- 
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liegend  zu  betrachten  ist.  Naturlich  muB  fur  diese  Refraktionsdifferenz  unbedingt 
eine  besondere  Ursache  angenommen  werden,  denn  die  einfache  Lochbildung  an 
der  erwahnten  Stelle  konnte  nie  eine  so  starke  Refraktionsdifferenz  bedingen.  Es 
betragt  die  Dicke  der  normalen  Netzhaut  am  Rande  der  Fovea,  dort,  wo  sie  am 
starksten  verdickt  ist.  0*3  bis  04  mm  (0*22  bis  0*35  am  temporalen,  0*27  bis  0*4  mm 
am  nasalen  Rand),  am  Grunde  der  Fovea  bis  0*12 mm.  An  der  Stelle,  an  der  man 
den  Lochrand  annehinen  muB,  kann  die  Dicke  der  Retina  nur  auf  etwa  0.2  mm 
veranschlagt  werden.  Eine  Refraktionsdifferenz  von  1 bis  1*5  D entspricht  aber 
einer  Niveaudifferenz  von  0*33  bis  0-5  mm  und  kann  somit  nicht  durch  einen  ein- 
fachen  Defekt  an  dieser  Stelle  bewirkt  werden.  Sieht  man  doch  im  normalen  Auge 
die  NetzhautgefaBe  im  groBten  Teil  des  Augenhintergrundes  in  derselben  dioptrischen 
Einstellung,  wie  die  Chagrinierung  des  Pigmentepithels,  obwohl  es  sich  da  urn  eine 
Niveaudifferenz  handelt,  welche  der  Entfernung  zwischen  der  Oberflache  der  Retina 
und  dem  Pigmentepithel  gleichkommt.  Ogilvie  meinte,  daB  die  Erklarung  ent- 
weder  in  einer  Verdickung  der  Retina  am  Rande  des  Loches,  etwa  durch  Odem, 
oder  in  einem  Einsinken  des  Lochgrundes  bei  unveranderter  Retina  in  der  Uni- 
gebung  zu  suchen  sein  muB.  Er  spricht  sich  fur  die  letzte  Art  der  Entstehung  aus, 
die  aber  an  und  fiir  sich  schon  wenig  wahrscheinlich  ist  und  um  so  weniger  ange- 
nommen werden  kann,  da  Hinweise  auf  einen  anderen  Entstehungsmodus  vor- 
liegen.  Der  Lochbildung  geht  oft  eine  zystoide  Degeneration  oder  ein  entzundlicher 
ProzeB  — Retinochorioiditis  — in  der  Foveagegend  voraus.  Die  anatomische 
Untersuchung  zeigte  ofters,  daB  der  Rand  des  Loches  unterminiert  und  empor- 
gehoben  sein  kann,  so  daB  dadurch  die  auffallend  groBe  Refraktionsduferenz  ihre 
voile  Erklarung  findet.  Diese  zystische  Degeneration  kann,  wenn  der  Inhalt  der 
Hohlraume  eine  durchsichtige  Fliissigkeit  ist,  auch  das  BiM  einer  Lochbildung 
vortauschen. 

Die  Befunde  von  Cholesterinkristallen  im  B^re  che  der  Makulalocher 
oder  in  deren  Umgebung,  der  in  einem  Teil  derFiille  ’ehr  bald  nach  der  Verletzung, 
so  von  Ogilvie  schon  nach  zwei  Tagen,  gemachl  wurde,  ist  als  nicht  sicher  an- 
zusehen.  Man  kann  solche  glanzende  Stellei.  durch  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  niemals  mit  Sicherheit  als  Kristalle  erkennen.  Kleine,  ganz  wie 
Kristalle  aussehende  Flecke  am  Augenhi  itergrund  konnen  moglicherweise  etwas 
ganz  anderes  sein.  Ich  kann  hier  an?  di»  Beobachtungen  verweisen,  die  ich  bei 
Versuchen  mit  einem  kilns  tlichen  Aug?  gemacht  habe,  dessen  Inhalt  aus  Zedernol 
und  Rizinusol  bestand  und  dessen  Hinterwand  eine  Papierscheibe  bildete.  Die 
von  der  Papierflaehe  aufragenden  Papierfaserchen  erschienen  bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  als  glilzernde  weiBe  Punkte  und  Flecke,  die  ganz  das  Aus- 
sehen  wie  jene  Flecke  batten,  die  man  sonst  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
als  CholesterinkristaiJe  bctrachtet*). 

Die  Lochbildung  in  der  Makula,  die,  was  schon  aus  dem  Befund  ersichtlich  ist, 
ein  kleines,  absolutes,  zentrales  Skotom  zur  Folge  hat,  kann,  wie  schon  eingangs 
erwahnt,  so  wo  hi  durch  ein  Trauma  bedingt  werden  als  spontan  auftreten.  Das 
Trauma  besteht  in  einer  schwerenKontusion  des  Auges  — durch  einen  anfliegenden 


^ Dimmer,  Die  ophthalmoskopischen  Lichtreflexe,  1891,  S.  87. 
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Ball,  einen  schweren  Gegenstand  (Stein,  Holz,  Eisen  usw.),  durch  Stockschlag, 
durch  Fallen  auf  harte  Gegenstande,  dann  aber  auch  durch  die  direkten  oder  in- 
direkten  Wirkungen  neben  dem  Bulbus  in  die  Orbita  eingedrungener  oder  durch 
diese  durchgetretener  Projektile.  So  wurde  die  Lochbildung  oft  als  Folge  von  Kriegs- 
verletzungen  beobachtet  (Oguchi,  Dantrelle,  Szily). 

Die  Lochbildung  kann  die  einzige  mit  der  Verletzung  in  Zusammenhang  stehende 
Veranderung  des  Auges  sein,  es  konnen  sich  aber  auBer  ihr  noch  Risse  in  der  Ader- 
haut  oder  Netzhaut,  Skleralrupturen,  partielle  AbreiB'mg  des  Papillengewebes, 
Irisverletzungen,  Linsenluxation,  kurz  alle  Folgen,  die  derartige  Einwirkungen 
auf  das  Auge  auBern,  finden.  Es  ist  ebenso  erwiesen,  daB  uie  Verletzung  unmittelbar 
zur  Lochbildung  fiihren  kann,  so  daB  sie  als  direkte  Verletzungsfolge  zu  be- 
trachten  ist,  als  auch,  daB  das  Loch  in  der  Fovea  sich  erst  langere  Zeit  nach  der 
Verletzung  als  Spatfolge  ausbilden  kann.  Jin  ersten  Fall  ist  es  offenbar  die  ana- 
tomische  Beschaffenheit  der  Netzhaut  im  Grunde  der  Fovea,  welche  eine  Predispo- 
sition fur  die  Lochbildung  darstellt.  Besonders  kommt  hier  neben  dem  schon  oben 
erwahnten  Fehlen  der  GefaBe  nicht  nur  die  Verdiinnung  der  Netzhaut,  sondern 
auch  das  Fehlen  der  Nervenfaserschicht  in  Betracht,  von  der  sonst  die  Dehnbarkeit 
der  Retina  hauptsachlich  abhangt.  Entsteht  das  Loch  dagegen  im  spateren  Verlaufe 
nach  der  Verletzung,  so  liegt  der  Lochbildung,  wie  in  vielen  Fallen,  die  spontan 
auftreten,  meist  eine  zystoide  Degeneration  der  Netzhaut  an  dieser  Stelle  zu- 
grunde.  Dies  wird  durch  die  anatomischen  Untersucliungen  von  traumatisch  und 
nicht  traumatisch  bedingten  Fallen,  die  wir  Fuchs,  Coats  und  Nuel  ver- 
danken,  erwiesen.  Bei  einigen  der  anatomisch  untersuchten  Falle  hat  sich  ein  dunnes 
Hautchen  vorgefunden,  das  uber  den  Defekt  hinubergespannt  war,  ein  Befund,  d-i 
wo  hi  fur  die  klinische  Symptomatology  nicht  in  Betracht  kommt.  In  gewissen 
Fallen  ist  es  wahrscheinlich,  daB  Blutungen  oder  chorioretinitische  HeHe  bei  der 
Pathogenese  mitwirken. 

Die  Krankheitsprozesse,  bei  denen  spontane  Lochbildungen  zur  Beob- 
achtung  kommen,  sind  auBer  mehr  selbstandigen  Erkrankungen  der  Retina  in  der 
Makulagegend,  die  vielleicht  auf  Blutungen  und  Arteriosklerose  zuruckzufuhren 
sind:  Chorioretinitis,  Pigmentdegeneration  der  Retina  sowie  familiare 
amaurotische  Idiotie,  Retinitis  albuminurica,  Chorioretinitis  centralis 
bei  Myopie,  endlich  Entziindungen  bakteriellen  Lrsprungs,  in  welchen 
Fallen  die  Veranderung  der  Retina  aber  gewohnlich  1 ur  der  anatomischen  Unter- 
suchung  zuganglich  ist,  da  die  schweren  Alterati  oner;  des  vorderen  Augenabschnittes 
eine  ophthalinoskopische  Untersuchung  unmogiich  machen.  Endlich  kann  ein 
intraokularer  Tumor  zur  Lochbildung  A11W)  geben.  In  seltenen  Fallen  kommt 
die  Lochbildung  in  der  Fovea  auch  bei  eniacher  Netzhautabldsung  vor  oder 
sie  konnte  nach  den  experimentellei  Untersucliungen  von  Birch- Hirschf eld 
auch  durch  die  Einwirkung  von  Rontgenstrahlen  hervorgerufen  werden.  Endlich 
sind  noch  Falle  bekannt,  wo  die  \eranderung  als  angeborener  Zu'stand  auf- 
gefaBt  werden  muB,  der  mit  Pigmentdegeneration  vergesellschaftet  sein  kann. 

Einzelne  Beobachtung.m  von  Lochbildungen  in  der  Retina  boten  noch  ganz 
besondere  Befundr  dar.  Elschnig  hat  f ur  einen  ophthalmoskopisch  beob- 
achteten  Fall  von  Lochbildung  in  der  Makula  mit  Netzhautablosung  die  Erklarung 
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gegeben,  daB  bei  einer  infizierten  Verletzung  die  Toxine  der  Bakterien  nach  hinten 
diffundieren  und  in  der  Gegend  der  Makula  eine  adhasive  Chorioretinitis  zu  erzeugen 
imstande  sind,  welche  zur  Folge  hat,  dab  bei  der  spater  entstehenden  Netzhaut- 
ablosung  ein  zentral  gelegenes  Stuck  der  Netzhaut  an  der  Chorioidea  haften  bleibt 
und  aus  dem  Zusammenhang  der  ubrigen  Netzhaut  herausgerissen  wird.  Die  Ver- 
letzung erfolgte  durch  eine  abgesprungene  Schlagerklinge.  Obwohl  das  herausgerissene 
Stiick  durch  das  Loch  in  der  Retina  nicht  gesehen  werden  konnte,  so  ist  die  Annahme 
Elschnigs  nicht  nur  durch  den  Verlauf,  sondern  auch  durch  die  anatomische 
Untersuchung  eines  ahnlichen F alles  vonTreacher-Collins n ahegelegt und ges tiitzt. 
Ganz  ahnlich  entstandene  Locher  wurden  von  Dufour  und  Gonin  an  anderen 
Stellen  als  an  der  Makula  gefunden.  So  konnten  diese  Beobachter  in  einem  Falle 
innerhalb  des  unregelmaBig  gestalteten  Loches  ein  kleines,  rundliches  Netzhaut- 
stiick  sehen,  welches  nach  der  Parallaxe  der  Ran  der  des  Risses  gegen  dieses  Netz- 
hautstiick  anscheinend  auf  der  Chorioidea  sitzen  geblieben,  also  aus  der  Retina 
herausgerissen  war.  Das  gegenteilige  Verhalten  konnten  dieselben  Untersucher 
in  einem  anderen  Fall  konstatieren,  wo  ein  kleines  Netzhautstuck  aus  der  Netzhaut 
wie  mit  einem  Locheisen  herausgeschlagen  war  und  vor  dem  Retinalloche  im  Glas- 
korper  lag.  In  den  Fallen  der  ersten  Art,  wo  ein  StUck  Retina  auf  der  Chorioidea 
fixiert  bleibt,  konnen  die  Rander  des  Loches  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei 
dem  spontanen  EinreiBen  der  Netzhaut  nach  hinten  gegen  die  Chorioidea  umgebogen 
sein,  was  sich  aus  der  Art,  wie  ein  solches  Loch  entsteht,  leicht  erklart.  Nach  den 
Beobachtungen  von  Elschnig  scheinen  wirkliclie  Locher,  nicht  Einrisse  in  der 
abgelosten  Retina  auBerhalb  der  Makulagegend  mitunter  vielleichi  durch  Ein- 
wirkung  der  subretinalen  Fliissigkeit  zu  entstehen.  Die  Netzhaut  wird  an  einer 
Stelle  durchsichtiger,  so  daB  das  Rot  des  Augenhintergrundee  durchscheint  und 
nach  einigen  Tagen  ist  daselbst  ein  runder,  lochformiger  Defal  t >u  beobachten. 

Literatur:  Wagenmann,  Verletz.  d.  Aug.,  Handb..  Graelc-Saemisch,  II.  Aufl.  IX.; 
Leber,  Rrankh.  d.  Netzh.,  Handb.,  Graefe-Saemisch,  IT.  Anfh,  VII  A,  S.1684;  Lacroix, 
Decollement  traum.  d’une  veine  Arch,  d’ophtli.,  1919;  I juI,  Vollst.  LosreiBung  d.  Ret.  v. 
Sehn.,  Kl.  M.  Bl.  f.  A.,  1905,  I;  Birkhauser,  tlbtr  Schadig.  durch  stumpfe  Trauraen, 
Basel,  1909;  E.  Fuchs,  Die  Beteiligung  der  Marida  lutea  an  Erkr.  des  Auges,  Gr.  A.  f. 
0.,  97,  1918;  Szily,  Atlas  der  Kriegsaugenheilkimue,  1918,  S.  418. 


VII.  Geschwulstahnliche  Erkrankungen  und  Geschwiilste  der  Retina. 

In  diesem  Kapitel  sollen  nur  jene  Veranderungen  der  Retina  besprochen 
werden,  welche  wirklich  geschwnistartigen  Charakter  tragen.  Abgesehen  wird  dagegen 
von  geringeren  Verdickungeu  der  Retina,  wie  sie  bei  verschiedenen  entzundlichen 
Prozessen  in  Retina  und  Chorioidea  vorkommen,  von  denen  die  die  Retina  betreffen- 
den  bereits  oben  ikrt  Besprechung  gefunden  haben,  wahrend  die  in  der  Chorioidea 
sitzenden  spater  abgehandelt  werden  sollen.  Auf  die  oft  schwierige  Differential- 
diagnose  zw'Vchen  Ablatio  retinae  oder  Verdichtungen  des  Glaskorpers  und  den 
Geschwuls*>n  uder  geschwulstahnlichen  Erkrankungen  wird  dagegen  hier  einzu- 
gehen  scin. 
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1.  Geschwulstahnliche  Bildungen,  besonders  bei  Syphilis  und  Tuberkulose. 

Von  alien  diesen  Bildungen  kann  zunachst  ini  allgemeinen  gesagt  werden, 
daB  es  sich  in  den  hier  in  Betracht  komnienden  Fallen  fast  durchwegs  um  Er- 
krankungen handelt,  die  von  der  Chorioidea  ausgehen  und  erst  sekundar  die  Netzhaut 
ergreifen  oder  mindestens  um  eine  gleichzeitige  Erkrankung  dieser  beiden  Augen- 
haute,  so  daB  ein  erheblicher  Teil  der  Vorwolbung,  meist  der  weitaus  groBte,  durch 
die  Verdickung  der  Chorioidea  bewirkt  wird.  Dies  gelit  niclit  nur  klinisch  aus  den 
im  Verlaufe  des  Prozesses  und  besonders  bei  dessen  Riickbildung  seitens  der  Chorioidea 
auftretenden  Erscheinungen  hervor,  sondern  ist  auch  durch  anatomische  Unter- 
suchungen  erwiesen.  Solche  tumorartige  Infiltrate  wurden  zumeist  am  hinteren 
Augenpole  in  der  Gegend  der  Makula  beobachtet. 

Von  den  syphilitischen  Erkrankungen  sind  es  die  Gummen,  die 
geschwulstahnliche  Bilder  geben  konnen.  Als  Gumma  der  Netzhaut  wurde  1902 
ein  Fall  von  Gu  ttmann  beschrieben.  Dicht  an  der  Makula  lag  eine  ovale  Geschwulst, 
in  deren  Umgebung  zahlreiche  Blutflecke  sichtbar  waren.  tlber  den  Grad  der  Pro- 
minenz  ist  nichts  angegeben.  Eine  genauere  Bestimmung  dieser  Verhaltnisse  wurde 
in  dem  Falle  von  Oiler  wohl  durch  die  Medientriibung  verhindert.  Zwischen 
Papille  und  Makula  war  ein  griinlichgrauer  Herd  zu  sehen,  bei  dem  es  sich  nicht 
sicher  ermitteln  lieB,  ob  es  nur  ein  groBerer  Knoten  mit  einer  Furche  oder  zwei 
fast  zusammengeflossene  Knoten  waren.  Das  Sehen  war  durch  ein  zentrales  Skotom 
sehr  stark  herabgesetzt.  Spater  trat  Zerfall  in  mehrere  unregelmaBige  Flecke  ein 
und  in  der  Makulagegend  fand  sich  eine  Art  Sternfigur,  welche  sich  von  der  bn 
Retinitis  albuminurica  vorkommenden  sehr  wesentlich  dadurch  unterschied  dab 
sie  aus  sehr  blassen,  verschwommenen  und  langen  Streifen  bestand.  Im  Fa  lie  ’/on 
Stieglitz,  wird  nur  von  miliaren  Gummen  gesprochen,  in  Lewiu:  Fall  ist 
die  Diagnose  wohl  nicht  ganz  sicher.  Endlich  hat  Rosenhauih  tine  grau- 
weiBe,  deutlich  abgegrenzte  Erhabenheit  von  4 P D unten-auBen  von  der  Papille 
als  Gumma  der  Retina  aufgefaBt.  Der  ProzeB  kam  mit  Narfrniiiidung  zur  Aus- 
heilung. 

Auch  die  geschwulstartigen  tuberkulosen  Prozes^e,  bei  denen  die  Retina 
an  der  tumorartigen  Verdickung  nachweislich  stark  beteiligt  ist,  gehoren  zu  den 
Seltenheiten.  Hieher  ist  der  Fall  von  Schobl  zu  Zcihlcn,  in  dem  eine  flache  Ge- 
schwulst vorhanden  war,  die  vom  lateralen  Papilleitrahd  in  der  Breite  von  6 P D 
bis  zum  Aquator  reichte  und  zirka  1 mm  Dicke  hat  e.  Die  in  einem  spateren  Stadium 
vorgenommene  anatomische  Untersuchung  ergab  eine  starke  Verdickung  der 
Chorioidea  und  der  daruberliegenden  Ret:nd.  Oiler  beobachtete  eine  in  der  Gegend 
der  Makula  sitzende,  4 P D groBe,  fust  kreisrunde,  halbkugelige  Prominenz  mit 
einer  Refraktionsdifferenz  von  4 C gtgeniiber  dem  ubrigen  Fundus.  Die  Stelle, 
umgeben  von  einem  graugrun^n  Hole,  war  von  gelbrotlicher  Farbe  und  zeigte  sehr 
deutlich  die  uber  sie  verlaufen  len  NetzhautgefaBe  und  einige  Blutungen.  Der 
rasch  wachsende  Tumor  v^r  nlaBte  spater  die  Enukleation  des  Auges,  nachdem 
eine  diagnostische  Inieki:or.  von  Alttuberkulin  nicht  nur  eine  allgemeine,  sondern 
auch  eine  Lokalreakcion  hervorgerufen  hatte.  Dabei  stellte  sich  heraus,  daB  der 
Tumor  etwa  zur  HSjfte  durch  eine  Verdickung  der  Netzhaut,  zur  anderen  Halfte 
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durch  eine  Verdickung  der  Chorioidea  gebildet  war.  Einen  fast  ganz  gleichen  Durch- 
messer  hatte  die  Veranderung  im  Falle  von  Gebb,  wo  sie,  ganz  nahe  an  der  Papille 
beginnend,  im  inneren-oberen  Quadranten  gelegen  war.  Auch  bier  war  eine  weiBe 
Zone  am  Rande  zu  sehen,  welche  eine  Refraktionsdifferenz  von  4 bis  6 D im  Sinne 
einer  Erhabenheit  aufwies,  wahrend  der  eigentliche  Krankheitsherd  im  Vergleiche 
zu  diesem  Randteil  deprimiert  war  und  gegeniiber  dem  Fundus  nur  eine  Refraktions- 
differenz von  3 bis  5 7)  zeigte.  Obwohl  hier  keine  anatomische  Untersuchung 
angestellt  wurde,  ist  der  ProzeB  aus  klinischen  Griinden  doch  mit  Sicherheit  als 
ein  tuberkuloser  zu  betrachten. 

In  den  Fallen  von  Schobl  und  Oiler  hat  die  spater  vorgenommene  anatomische 
Untersuchung  gezeigt,  daB  es  sich  eigentlich  um  eine  in  der  Chorioidea  gelegene 
tuberkulose  Erkrankung  in  Form  des  sogenannten  Solitartuberkels  (Tuberkulose) 
der  Chorioidea  handelte,  die  auf  die  Netzhaut  ubergegriffen  und  dieselbe  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen  hatte.  Auch  bei  den  Fallen  von  Gumma  ist  es  moglich,  daB 
der  ursprimgliche  Sitz  in  die  Chorioidea  zu  verlegen  ist.  Die  in  der  Retina  ophthalmo- 
skopisch  wahrnehmbaren  Erscheinungen  verdecken  bei  frischen  Erkrankungen 
die  Veriinderungen  der  Chorioidea,  was  ubrigens  auch  spater  moglich  ist,  so  daB  die 
sichere  Entscheidung  eigentlich  nur  durch  die  anatomische  Untersuchung  getroffen 
werden  kann,  deren  Resultate  behufs  Feststellung  der  ophthalmoskopischen 
Diagnostik  mit  dem  Augenspiegelbefunde  zu  vergleichen  sind. 

Derartige  Augenspiegelbilder  konnten  fur  eine  Ablatio  retinae  gehalten  werden, 
wenn  nicht  der  Mangel  des  Flottierens  der  Retina,  der  aber  auch  bei  einer  eimachen 
Ablatio  vorkommen  kann,  dann  aber  die  ziemlich  helle  Farbe,  die  auffailende  Form, 
eventuell  Oberflachenbeschaffenheit  gegen  eine  bloBe  Ablatio  sprecbcn.  Die  Ahnlich- 
keit  der  hier  besprochenen  Gebilde  mit  wirklichen  Tumoren  in  ihrem  Anfangs- 
stadium  ist  dagegen  sehr  groB  und  auch  die  Diagnose,  ob  es  sich  wirklich  um  eine 
geschwulstartige  Verdickung  der  Retina  oder  nur  um  eine  Vjrwolbung  oder  Ver- 
anderung derselben  durch  einen  darunter  liegenden  Tumor  oder  tumorahnliche 
Veranderung  der  Chorioidea  handelt,  ist  klinisch  nicht  sicher  zu  stellen. 

Sowohl  bei  Syphilis  als  bei  Tuberkulose  is*  auf  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  Iridocyclitis  und  Glaskorpertrlibungen  zu  achten,  die  sich  bei  wirklichen  Tu- 
moren in  diesem  Stadium  nicht  finden.  Die  Annahme,  daB  eine  syphilitische  Er- 
krankung vorliegt,  wird  durch  den  Nachweis  anderer  syphilitischer  Symptome 
und  durch  die  Wassermannsche  Reakaou  nahegelegt.  Bei  Tuberkulose  sind  kleine, 
hellgraue  Knotchen  in  der  den  1 imor  bedeckenden  Retina  oder  im  umgebenden 
Fundus,  wie  man  sie  bei  Solitar+uberkeln  der  Chorioidea  gef unden  hat,  von  dia- 
gnostischer  Bedeutung.  D ooh  Konnen  solche  auch  fehlen  (Fall  von  Oiler).  Zu 
cliagnostischen  Zwecken  vcrgenommene  subkutane  Injektionen  von  Alttuberkulin 
konnen,  wenn  sie  nur  eine  allgemeine  Reaktion  geben,  zu  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose,  bei  deutlicher  Lokalreaktion  aber  zu  einer  sicheren  Diagnose  fiihren. 
Im  Falle  von  011cr  trat  eine  solche  Reaktion  am  Auge  ein.  Es  trat  eine  Vermehrung 
der  schon  vori:andenen  Ziliarinjektion  ein,  es  bildeten  sich  hintere  Synechien 
und  Prazip'ta^e  an  der  hinteren  Hornhautwand  und  eine  diffuse  Glaskorpertriibung, 
so  daB  man  den  Fundus  nicht  mehr  sehen  konnte.  Die  sich  rasch  anschlieBende 
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Drucksteigerung  und  Schmerzhaftigkeit,  Protrusion  und  Beweglichkeitsbeschrankung 
des  Auges  ftihrte  dann  zur  Enukleation. 

Literatur:  Guttmann,  Gummikn.  d.  Netzh.,1902,  Berl.  m.  Gesellsch.;  Oiler, 
Seltene  Augenspiegelbefund,  D.  V.;  Stieglitz,  Syphilis  of  the  brain,  New-Y.  med.  J.,  1895; 
Rosenhauch,  Gumma  d.  Netzh.,  Woch.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Aug.,  1909;  Schobl,  Cho- 
rioid.  spec.  u.  Tbc.  C.  f.  A.  1888  ; Gebb,  Beitr.  zur  Augenhintergr.  Tuberk.,  A.  f.  A., 
71,  1912. 


2.  Glioma  retinae. 

Die  ophthalmoskopische  Diagnostik  des  Glioms  betrifft  nur  jene  Falle,  in  denen 
sich  die  Geschwulst  noch  im  Stadium  des  intraokularen  Wachstums  befindet  und 
noch  nicht  zur  Drucksteigerung  oder  zur  Verkleinerung  des  Bulbus  (Atrophia  bulbi) 
infolge  von  entzundlicher  Affektion  des  Uvealtractus  gefuhrt  hat.  Aber  auch  in 
diesem  Stadium  ist  es  wieder  nur  die  friiheste  Zeit,  in  der  das  Ophthalmoskop  die 
Diagnose  vermittelt,  wahrend  spaterhin  die  durch  die  Geschwulstbildung  gesetzten 
Veranderungen  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  bei  Lupenuntersuchung  gesehen 
werden  konnen.  Unter  diesen  Verhaltnissen  hat  man  dann  das  Bild  des  sogenannten 
amaurotischen  Katzenauges  vor  sich. 

Die  Gelegenheit  zur  Diagnose  eines  Falles  von  Gliom  mittels  des  Augenspiegels 
bietet  sich  fast  immer  nur  in  jenen  Fallen  dar,  wo  das  eine  Auge  sich  bereits  im 
vorgeriickten  Stadium  der  Geschwulstentwicklung  befindet.  so  dab  den  Eltern  der 
kindlichen  Patienten  der  helle,  aus  der  Pupille  dringende  Schein  auffallt,  was  sie 
veranlabt,  das  Kind  zirm  Augenarzte  zu  bringen.  Es  erklart  sich  dies  daraus,  d"to 
die  Kinder  tiber  die  Sehstorung,  welche  der  allererste  Beginn  des  Glioms  zur  Folge 
hat,  naturgemab  nicht  klagen.  Auch  braucht  ja  die  Sehstorung  im  Beginn  nur 
sehr  gering  zu  sein  und  ist  es  nur  dann  in  erheblichem  Mabe,  wenn  der  Tumor  sich 
zuerst  in  der  Makulagegend  entwickelt  oder  wenn  beim  Vorhande  iseii  mehrerer 
Geschwulstherde  einer  derselben  in  dieser  Gegend  sitzt.  Die  Beschreibungen  solcher 
Falle  haben  sich  in  der  letzten  Zeit,  wo  man  immer  mehr  auf  die  ersuen  Stadien  des 
Glioms  geachtet  hat,  sehr  vermehrt.  Man  kann  unter  Umstanden  schon  bei  der 
Durchleuchtung  des  Auges  aus  groberer  Entfernung  dadur^h  suf  das  Vorhandensein 
von  Gliomknoten  hinge wiesen  werden,  dab  beim  Hineinleuchten  in  gewisser  Richtung 
kein  roter,  sondern  ein  weiber  Reflex  die  Pupille  erfullt.  Bei  der  Unmoglichkeit, 
die  Kinder  zum  Stillhalten  des  Auges  und  zur  Fixation  in  einer  gewissen  Richtung 
zu  bringen,  sind  die  Schwierigkeiten  der  Uitenuchung  oft  sehr  grob  und  umso 
grober,  wenn  das  andere  Auge  durch  Drucksteigerung  oder  Entzundung  schmerzhaft 
ist.  Die  Wichtigkeit  der  Feststellung  ein^s  teginnenden  Glioms,  wenn  das  andere 
Auge  sicher  an  Gliom  erkrankt  ist,  licgt  darin,  dab  man  nach  den  Beobachtungen 
und  Untersuchungen  von  Axenfeld,  Wiedersheim  und  Kiipferle  die  Moglich- 
keit  einer  Riickbildung  des  ]\ttzhautglioms  durch  Strahlentherapie  (Bestrahlung 
mit  Rontgenstrahlen  und  imt  M^sothorium)  annehmen  mub.  Axe nf eld  empfiehlt 
deshalb  in  jedem  Falle  voiA  unseitigem  Glioma  retinae  die  genaueste  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  des  anderen,  noch  sehenden  Auges  ,,bis  in  die  auberste 
Peripherie,  wenn  es  nDht  anders  geht  in  Narkoseu.  In  jenen  Fallen,  wo  an  dem 
erblindeten  oder  nahezu  erblindeten  Auge  die  Diagnose  des  Glioms  nicht  sicher  ist 
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und  wo  man  zwischen  Gliom  imd  sogenanntem  Pseudogliom  schwankt,  kann  die 
Entscheidung  im  Sinne  der  Gliomdiagnose  fallen,  wenn  die  Untersuchung  des  anderen 
Auges  den  sicheren  Nachweis  von  Gliomknoten  ergibt. 

In  den  ersten  Stadien  der  Gliomentwicklung  findet  man  bei  meist 
ganz  normalem  Verhalten  der  Papille  und  des  iibrigen  Fundus  ein  oder 
mehrere  Geschwulstknoten  in  der  Retina.  Es  sind  weiBliche  oder  rein  weiBe, 
manchmal  auch  leicht  gelbliche,  ganz  oder  fast  ganz  scharf  begrenzte  Stellen  vonsehr 
verschiedener  GroBe.  Sie  konnen  kleiner  als  die  Papille  sein  oder  auch  mehrfach  so 
groB  wie  diese,  4 bis  6 oder  8 P D messend.  Die  Form  ist  entweder  rundlich  oder 
oval,  auch  kommen  unregelmaBige  Formen  dadurch  zustande,  daB,  wie  im  Falle 
von  Axenfeld,  zwei  groBere  Geschwulstherde  durch  eine  Art  Briicke  verbunden 
sind.  Die  einzelnen  Herde  zeigen  eine  deutliche  Prominenz,  manchmal  nur  gering, 
manchmal  aber  sehr  ausgesprochen,  so  daB  die  Refraktionsdifferenz  gegeniiber 
dem  iibrigen  Fundus  mehrere  D betragt.  Die  GefaBe,  welche  gegen  einen  Tumor 
verlaufen,  sind  mitunter  schon  von  der  Papille  an  deutlich  erweitert  und  biegen 
dann  am  Rande  der  Geschwulst  auf  dieselbe  hinauf,  konnen  aber  auch  daselbst 
zunachst  vollig  unter  der  Geschwulst  verschwinden.  Meist  ziehen  sie  jedocli  liber  den 
Tumor  hinweg,  wobei  sie  entsprechend  der  unebenen  Oberflache  zuweilen  sehr  starke 
Schlangelungen  aufweisen  oder  streckenweise  in  der  weiBen  Masse  gleichsam  unter- 
tauchen,  um  in  einiger  Entfernung  von  dieser  Stelle  wieder  zu  erscheinen.  In 
manchen  Fallen  ist  ein  Teil  der  im  Tumor  sichtbaren  GefaBe,  wie  man  aus  ilirer 
Anordnung  und  ihrem  Verlauf  (mit  Anastomosen)  schlieBen  kann,  neugebildet, 
auch  kann  der  Tumor  stellenweise  rotlich  erscheinen;  diese  Farbung  crweist  sich 
bei  genauer  Untersuchung  als  durch  viele  Schlingen  feiner  GefaBe  bedingt.  Durch 
das  Verhalten  der  GefaBe  erkennt  man  meist  auch,  ob  es  sich  um  ein  Glioma  en- 
dophytum  oder  um  ein  Glioma  exophytum  handelt  Diose  beiden  Er- 
scheinungsformen  unterscheiden  sich  durch  die  Richtung,  in  welcher  sich 
die  Geschwulst  hauptsachlich  entwickelt,  ob  nach  dem  G’askorper  oder  nach 
der  Chorioidea  hin.  Im  ersten  Fall  ist  der  Tumor  fast  g<mz  gefaBlos  oder  enthalt 
ganz  abnorm  verlaufende  GefaBe,  im  zweiten  Falle,  in  dem  sich  ubrigens  gewohn- 
lich  bald  eine  Netzhautablosung  hinzugesellt,  werden  die  Knoten  von  den  frei 
liegenden  GefaBen  der  betreffenden  Netzhautstche  bedeckt,  welche  auBer  starkeren 
Schlangelungen  keine  auffallenden  Verand^rungen  zeigen.  An  der  Oberflache  der 
Tumoren  sieht  man  in  gewissen  Fallen  wtine,  hockerige  Massen,  welche  offenbar 
in  den  Glaskorper  vorgewucherte  Ccschv/ulstteile  sind.  Diese  praretinalen  Tumor- 
teile  haben  oft  auch  eine  andere  Farbe.  Sie  sind  rein  weiB,  wahrend  der  iibrige 
Tumor  eine  mehr  griinlichgraur  Farbe  hat.  In  den  Tumoren  liegende,  scharf  be- 
grenzte, unregelmaBig  gestaRcio,  weiB  glanzende  Flecke  sind  durch  Ablagerung 
von  Kalk  oder  Fett  bedingt,  die  haufig  durch  die  anatomische  Untersuchung  in 
Gliomen  nachgewiese^  wcrden  konnen.  In  der  Umgebung  der  Tumoren  kommen 
gelegentlich  Pigmentitmngen  des  Fundus  vor.  Auf  die  Bilder,  welche  bei  der 
Ruckbildung  der  Gv'schwiilste  entstehen,  kommen  wir  spater  zuriick. 

Die  Geschv'u^tknoten  liegen  an  verschiedenen  Stellen,  entweder  ganz  in  der 
Nahe  der  Papille  oder  in  der  Makulagegend,  manchmal  in  der  Peripherie.  GroBere 
konnen  sich  so  weit  peripherwarts  erstrecken,  daB  ilire  vordere  Grenze  nicht  mehr 
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zu  sehen  ist.  Auch  konnen  sich  die  Geschwulstknoten  rings  um  die  Papille 
anschlieBen.  So  war  in  deni  Falle  von  Schobl  die  Papille  auf  2 bis  3 P D Breite 
von  der  Tumormasse  umgeben,  welclie  eine  vierlappige  Gestalt  hatte.  Die  Hohe 
der  Prominenz  erreichte  ad  maximum  2 mm.  Der  Umstand,  daB  die  Netzhautge- 
faBe  frei  iiber  diese  Stelle  hinbefen,  lieB  annehmen,  daB  hier  die  Netzhaut  durch 
an  ihrer  auBeren  Oberflache  hervorragende  Wucher ungen  (Glioma  exophytum)  ab- 
gehoben  war.  In  der  Nahe  groBerer,  in  der  Retina  zur  Entwicklung  gekommener 
Geschwulstknoten  liegen  manchmal  mehrere,  ganzkleine,  weiBe  Flecke  der  Netzhaut 
auf,  welclie  wolil  durch  Dissemination  von  Geschwulstkeimen  auf  die  innere  Ober- 
flache der  Netzhaut  entstanden  sind. 

In  mehreren  Fallen,  wo  der  Beginn  der  Gliomentwicklung  in  Gestalt  einzelner, 
ophthalmoskopisch  sichtbarer  Geschwulstknoten  festgestellt  wurde,  hat  man  RUck- 
bildungserscheinungen  beobachtet,  die  sich  teils  spontan  eingestellt  hatten, 
teils,  wie  es  scheint,  unter  der  Einwirkung  von  Rontgenstrahlen  erfolgt  waren. 
Schon  in  einem  Falle  von  Grohmann  wird  eine  solche  Riickbildung,  die 
mit  dem  Augenspiegel  verfolgt  werden  konnte,  erwahnt.  Dann  hat  F.  Deutsch- 
mann  in  dem  einen  Auge  eines  Kindes,  das  am  anderen  Auge  schon  ein 
vorgeschrittenes  Glioma  retinae  zeigte,  auBen-oben  von  der  Papide  an  einer  Stelle 
von  3 P D eine  graue  Farbung  der  Retina  mit  deutlicher  Prominenz  und  in  der 
Umgebung  kleine,  blaBrotliche  bis  weiBe  Herde  gefunden.  Nach  sieben  Monaten, 
wahrend  welcher  Zeit  das  Kind  mit  Tuberkulin  und  Hg  behandelt  wurde,  hatte 
sich  das  Bild  erheblich  verandert,  indem  sich  an  jener  Stelle  im  Fundus  ein  weiBbcher. 
von  einem  blaBroten,  an  einer  Seite  sichelformig  verbreiterten  Gilrtel  umschlossene;* 
Fleck  fast  ohne  Prominenz  zeigte,  die  kleinen  Herde  aber  verschwunden  waren. 
Aus  neuester  Zeit  (1915)  liegen  solche  Beobachtungen  von  xAxenfeld,  MeDtr  und 
O.  Purtscher  vor.  Im  Fade  von  Axenfeld,  dessen  wir  oben  berePs  erwahnten, 
war  die  Riickbildung  sowohl  an  dem  Kleinerwerden  der  weiBen,  praretinalon  Massen 
als  auch  an  der  Verkleinerung  der  graugrunlichen,  in  der  Netzhaut  liegenden  Ver- 
farbung  wahrnehmbar.  Auch  hier  war  entsprechend  dem  friihe"  \ on  dem  Tumor 
eingenommenen  Areal  eine  diffuse  Entfarbung  des  Pigmentepithels  vorhanden 
und  auBerdem  einige  herdformige,  scharfrandige  Pigmentepitheidefekte  mit  dunklem 
Saurn.  Der  oben  beschriebene  Doppeltumor  mit  dor  v^rbindenden  Briicke  nasal 
von  der  Papide  war  in  einem  seiner  Teile  in  einen  graugrunlichen  Fleck  verwandelt 
ohne  eigentliche  Tumormasse,  wahrend  die  andere  llalfte  nur  in  ihrer  Mitte  noch  zer- 
kluftete  Tumormasse  enthielt.  Die  „Brucke“  war  srhmalerge worden.  0.  Purtscher 
konnte  in  einer  Familie,  in  welcher  Gdom  erblich  vorkam,  unter  elf  Kindern  zweimal 
doppelseitiges  Gliom  konstatieren.  Bei  einer  20jahrigen  Sch wester  dieser  beiden, 
schon  im  Ivindesalter  verstorbenen  Knaben  fand  sich  ein  Augenspiegelbefund, 
der  als  zuriickgebildetes  Gliom  t.ngexehen  werden  muBte. 

Das  bereits  seit  Kindheit  sell."  s^nlecht  sehende,  nach  aullen  abgelenkte  linke  Auge 
zeigte  am  hinteren  Pol  eine  ler-ht  querovale,  im  horizontalen  Durchmesser  zirka  4 P D 
groBe,  scharf  begrenzte,  he!1  ^ dblichweifie  Stelle,  deren  medialer  Rand  fast  bis  zur 
Papide  reichte.  Der  Rand  -Roser  Stelle  war  starker  pigmentiert  und  enthielt  zahlreiche 
GefaBe,  von  denen  ein  T^il  ziemlich  normal  verlaufende  NetzhautgefaBe  waren.  Andere 
dagegen  entspranger  >‘n  der  weiBen  Stelle  zum  Ted  aus  graulichen  Gruben.  Von  diesen 
GefaBen  gingen  eh  ige  An  die  Retina  uber,  andere  verschwanden  plotzlich  am  Rande  der 
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weifien  Stelle  unter  deni  Pigmentepithel.  Der  mittlere  Teil  der  groBen  weiBen  Stelle  zeigte 
deutliche  Prominenz,  die  gegen  die  Papille  zu  steil  abfiel.  Zwischen  dieser  wulstartigen 
Verdickung  und  der  Papille  lag  ein  Bezirk  mit  zarter  Marmorierung,  in  dem  die  Chorioidea 
geschwunden  war.  Der  Neffe  dieses  Patienten,  ein  funfjahriger  Knabe,  hatte  am  rechten 
Auge,  etwa  2-5  P D von  der  Papille  entferat,  einen  grauen,  runden  geschwulstartigen 
Herd  von  1*5  bis  2 P D,  der  schwach  iiber  die  Umgebung  prominierte.  Im  linken  Auge 
lag,  am  temporalen  Papillenrand  beginnend  und  weit  iiber  die  Makulagegend  hinaus- 
reichend,  eine  ausgedehnte  Veranderung,  im  horizontalen  Meridian  7,  im  vert.ikalen  8 Pi) 
groB.  In  diesem  Teil  des  Fundus  waren  drei  versehiedene  Zonen  zu  unterscheiden.  Zentral 
lag  eine  etwa  runde,  graugelbe  Scheibe  von  gequollenem  Aussehen  und  deutlicher,  aber 
geringer  Prominenz.  Diese  Partie  enthielt  gelbe,  schollige,  sprossenartigen  Auswuchsen 
gleichende  Gebilde,  welche  wie  durch  einegemeinsame,  gallertartige  Hiille  durchschimmerten. 
Die  ganze  Masse  wurde  an  ihrer  unteren  Peripherie  von  einer  weiBen  Sichel  um- 
faBt,  die  nach  unten  von  einer  schwarzen  Linie  begrenzt  war,  dunkelgraue  in  der 
Anordnung  an  die  Intervaskularriiume  der  Chorioidea  erinnemde  Flecke  enthielt  und  im 
Niveau  des  iibrigen  Fundus  lag.  Diese  beiden  Zonen  wurden  von  einem  sehr  verschieden 
breiten  Gtirtel  umgeben,  in  dessen  Bereich  das  Pigmentepithel  atrophisch  war  und  die 
Gefafie  der  Chorioidea  in  teilweise  sklerosiertem  Zustande  bloBlagen.  Bei  spateren,  durch 
14  Monate  fortgesetzten  Untersuchungen  zeigten  sich  deutliche  Zeichen  zunehmender 
Regression.  Die  gelben,  sprossenartigen  Knotchen  in  der  zentralen  Partie,  die  man  wolil 
als  durch  regressive  Metamorphosen  bedingt  ansehen  muB,  waren  mehr  gegen  das  Zen- 
trum  geriickt  und  batten  zugenommen  (Tafel  XII,  Fig.  3). 

Die  bei  starkerer  Entwicklung  des  Glioms  auftretenden  Krank- 
heitsbilder  sondern  sich  dadurch  in  zwei  Gruppen,  dab  die  Gescbwulst  entweder 
als  Glioma  endophytum  von  der  Netzhaut  ausgehend  nach  vorne  wuchert, 
ohne  dab  es  dabei  zur  Netzhautablosung  kommt,  die  erst  spater  dazu- 
tritt  oder  dab  gleicli  im  Beginne  eine  Netzhautablosung  da  ist,  woniit  aber  nicht 
gesagt  ist,  dab  es  sich  dann  durchwegs  urn  ein  Glioma  endoph~tum  handelt,  da 
die  Ausbildung  der  Geschwulst  manchmal  in  gewissen  ParUer  des  Augengrundes 
als  Glioma  exophytum,  in  anderen  als  Glioma  endophytum  erlulgt. 

Im  ersten  Fall  — reines  Glioma  endophytum  --  ist  ein  groberer  Teil 
des  Augenhintergrundes  oder  die  Papille  und  deren  Umgebung  von  der  weiben, 
stark  prominenten,  sehr  unregelmabig  hockerigen  M isse  eingenommen,  die  wenig 
oder  gar  keine  Netzhautgefabe  enthalt,  diesen  nagegen  oft  aufgelagert  ist,  so  dab 
sie  unter  der  weiben  Masse  zum  Vorschein  koimnen.  Die  nocli  nicht  von  der  Tumor- 
masse  bedeckten  oder  in  sie  umgewandelten  Netzhautteile  zeigen  eine  weibliche, 
feinfleckige  oder  weiblich-marmorierte  Zeichnung.  Der  Glaskorper  enthalt  mitunter 
feinste  Gliomknotchen,  welche  entweder  in  Gestalt  von  kleinen.  scharf  begrenzten, 
weiben  Fleckchen  oder  als  mehr  diffuse  Glaskorpertrubungen  erscheinen.  In  beiden 
Fallen  konnen  die  im  Glaskorper  suspendierten  Massen  auch  deutlich  flottieren. 
Trantas  sail  auberst  feint  Gliomknotchen  in  zahlloser  Menge  im  Glaskorper  als 
feinste,  staubartige  Piiiiktchen  vor  dem  weiben  Tumor.  Sie  machten  bei  Be- 
wegungen  des  Augcs  keine  selbstan digen  Bewegungen,  waren  also  im  Glaskorper 
fixiert,  so  dab  arf  erne  normale  Konsistenz  des  Glaskorpergewebes  geschlossen 
werden  mubto.  In  Jen  Fallen,  in  denen  das  Gliom  in  den  Glaskorper  hineinwuchert, 
hat  man  ebenfalls  wiederholt  Resorption  der  Tumormassen,  zum  Teil  auch  mit 
Besserung  les  Sehvermogens  beobachtet  (Weller,  Grohmann,  van  Duyse). 
Als  ein  besonderes  Vorkommnis  ist  das  Vorhandensein  von  kleinen,  perlartigen 
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Knotchen  in  der  vorderen  Rammer  oder  einer  hypopyonahnlichen  Masse,  die  eben- 
falls  aus  Gliomzellen  besteht,  zu  erwahnen  (Ulrich,  Heymer,  Grohmann). 

Durch  das  Hinzutreten  von  Netzhautablosung  wird  das  Krankheitsbild 
des  Glioms  dagegen  wesentlich  modifiziert.  Die  Netzhautablosung  kann  sich  schon 
im  Anfangsstadium  der  Geschwulstbildung  einstellen,  wie  es  besonders  dann  der 
Fall  ist,  wenn  das  Gliom  sich  als  Glioma  exoph y turn  an  der  auBeren  Oberflache 
der  Netzhaut  entwickelt,  so  daB  die  Geschwulstknoten  iiber  diese  hervorragen, 
wahrend  die  Netzhaut  in  der  Umgebung  derselben  von  der  Chorioidea  abgelost  ist. 
So  fand  Knapp  in  dem  zweiten  Auge  eines  an  Glioma  retinae  erkrankten  Kindes 
eine  ausgedehnte,  scharf  bogenformig  nach  oben  begrenzte  Netzhautabhebung, 
die  bis  iiber  die  Papille  hinausragte  und  nahe  ihrem  oberen  Rande  einen  eiformig 
gestalteten,  gelblichweiBen  Tumor  mit  lichteren  unregelmaBigen  Flecken  enthielt, 
iiber  den  die  NetzhautgefaBe  hiniiberzogen  und  der  offenbar  an  der  auBeren  Ober- 
flache der  abgelosten  Netzhaut  prominierte.  Es  lassen  sich  die  Bezirke,  in  welchen 
die  Netzhaut  bloB  abgelost,  aber  nicht  von  Geschwulst masse  eingenommen  ist,  ge- 
wohnlich  schon  durch  die  Farbe  von  jenen  unterscheiden,  in  denen  die  Retina  mit 
einem  Geschwulstknoten  besetzt  oder  in  ihm  aufgegangen  ist.  Die  abgelosten  Stellen 
sind  von  grauer  Farbe,  konnen  aucli  flottieren  und  bieten  iiberhaupt  das  Aussehen 
einer  gewohnlichen  Ablatio  retinae  dar,  wahrend  die  Stellen,  wo  Tumoren  sitzen, 
hellweiB,  vom  Aussehen  der  Hirnmarksubstanz,  oder  gelblichweiB  erscheinen,  mit- 
unter  ganz  unregelmaBige,  neugebildete  GefaBe  enthalten  und  ofter  von  weiBen 
Flecken  besetzt  sind,  welche  der  in  Gliomen  oft  vorkommenden  Einlagerung  von 
Fett  oder  Kalk  entsprechen.  Im  weiteren  Verlaufe  werden  die  Tumoren  groBer, 
die  Ablatio  ausgedehnter.  SchlieBlich  ist  iiberhaupt  nirgends  mehr  anliegende 
Netzhaut  zu  sehen,  sondern  es  ragen  von  mehreren  Seiten  grauliche  odd  wciBe 
Buckel  herein,  welche  teils  der  Ablatio  retinae,  teils  der  Tumormassc  angohoren. 
Weiterhin  schlieBen  sich  diese  Buckel  in  der  Achse  des  Auges  vollkommen  zusammen, 
drangen  sich  immer  weiter  nach  vorne  und  sind  schlieBlich  der  hintcren  Linsenflache 
vollkommen  angelagert.  Dann  ist  die  weiBe,  reflektierende  Flache  mehr  eben  und 
ahmt  die  Wolbung  der  hinteren  Linsenflache  vollkommen  nach. 

So wohl  in  diesen  Fallen  als  auch  dann,  wenn  bei  Glioma  endophytum  die  Tu- 
mormassen  zuletzt  bis  zur  hinteren  Linsenflache  sich  vorgeschoben  haben,  resultiert 
das  Bild  des  amaurotischen  Katzen auges  von  Beer,  das  allerdings  auch  durch 
andere  pathologische  Produkte,  besonders  durch  Exsudatbildung  im  Glaskorper 
hervorgerufen  werden  kann  (Pseudogliom).  Dir  Fall  ist  dann  nicht  mehr  ein  Objekt 
der  ophthalmoskopischen  Beobachtung,  sondern  man  kann  alle  Veranderungen 
schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  sehen  Auch  schon  vor  volliger  Ausbildung  des 
Symptomenkomplexes  des  amaurotischen  Katzenauges  sind  die  Geschwulstmassen 
oder  Netzhautbuckel  der  Beobachtung  bei  seitlicher  Beleuchtung  zuganglich.  So 
lange  die  lichten  Massen  noch  ihrer  vorderen  Flache  im  Glaskorperraume  liegen, 
die  hintere  Linsenflache  also  noch  nicht  erreicht  haben,  scheinen  sie  wegen  der 
Strahlenbrechung  durch  die  iu.ase  und  die  Hornhaut  tiefer  im  Auge  zu  liegen  als  dies 
wirklich  der  Fall  ist.  Liegen  sie  dagegen  der  hinteren  Linsenflache  ganz  an,  so  hort 
diese  scheinbare  Ve;  la^  crung  auf  und  sie  erscheinen  dem  Beobachter  an  ihrem 
wirklichen  Orte,  v°il  der  hintere  Linsenpol,  praktisch  genonmien,  mit  dem  Knoten- 
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punkt  zusammenfallt,  somit  die  von  dieser  Stelle  reflektierten  Lichtstrahlen  das 
untersuchte  Auge  ohne  Ablenkang  verlassen. 

Ein  wegen  der  einzuschlagenden  Therapie  sehr  wichtiger  Punkt  ist  die  Differ en- 
tial diagnose  gegeniiber  anderen  Krankheiten.  Als  oberster  Leitsatz  ist  liier  die 
Beriicksichtigung  des  Alters  anzufiihren,  da  das  Gliom  fast  nur  bei  Kindern,  zu- 
raeist  bis  zu  vier  Jahren,  schon  viel  seltener  bei  aiteren  Kindern,  im  spateren  Alter 
von  tiber  zehn  Jahren  nur  hochst  selten.  nach  dem  21.  Lebensjahr  so  gut  wie  nicht 
mehr  vorkommt.  Ein  zweiter,  wichtiger,  eventuell  entscheidender  Fingerzeig  kann 
durch  die  Untersuchung  des  anderen  Auges  gegeben  werden,  wenn  man  an 
diesem  das  tvpische  Bild  von  Gliomknoten  in  der  Netzhaut  findet,  ein  diagnostischer 
Behelf,  auf  den  wir  bereits  im  Beginne  dieses  Absclinittes  hingewiesen  haben. 

Im  ersten  Stadium,  in  dem  man  die  Geschwulstknoten  vom  Augengrunde 
aufragen  sieht,  ist  das  Bild,  wie  es  oben  geschildert  wurde,  so  charakteristisch,  dab 
meist  keim  Zweifel  aufkommen  kann.  Von  tuberkulosen  oder  syphilitischen 
tumorahnlichen  Produkten,  von  denen  oben  die  Rede  war  und  die  noch  am 
ehesten  zu  Verwechslungen  AnlaB  geben  konnen,  ist  die  Unterscheidung  auBerdem 
durch  den  Mangel  von  Glaskorpertrubungen  gegeben.  In  jenen  Fallen,  wo  Gliom- 
massen  frei  im  Glaskorper  liegen,  sind  diese  von  Glaskorpertrubungen  immer  leicht 
zu  unterscheiden.  Bei  luetischen  und  tuberkulosen  Prozessen  sieht  man  ferner 
oft  deutliche  GefaBerkrankungen,  die  beim  Gliom  fehlen  und  sehr  oft  zeigen  die 
Augen  Erscheinungen  von  Iridocyclitis,  auf  welche  besonders  zu  achten  ist  da  sie 
beim  Gliom  nur  in  einem  sehr  viel  spateren  Stadium  vorkommt.  Gewisse 
Falle  von  Retinitis  exsudativa  konnen  auch  ein  ahnliches  Aussehcn  darbieten. 
Doch  sind  die  weiBen  Stellen  bei  dieser  Krankheit  meist  flachenhaftcr,  nicht  ge- 
schwulstartig  prominierend.  Chorioidealsarkome  bieten  ein  wesentdcL  verschiedenes 
Bild,  so  daB  man  bei  dieser  Krankheit  nicht  leicht  an  Gliom  denken  kann. 

Sshwieriger  zu  beurteilen  sind  die  Falle  von  welter  vorgeschrittenem 
Gliom,  welche  mit  anderen  Prozessen  eine  so  groBe  Ahr.lichkeit  haben  konnen, 
daB  die  sichere  Diagnose  manchmal  selbst  bei  Beri’cksichtigung  aller  Umstande 
ganz  unmoglich  sein  kann.  Im  allgemeinen  liiBt  sich  > agen,  daB  das  Vorhandensein 
von  Drucksteigerung  fiir  Gliom  spricht,  aber  andere  Zustande,  ja  selbst  Netz- 
hautabhebung  nicht  ganz  ausschlieBt.  Fe  ne'*  sind  entziindliche  Zustande 
von  Seiten  des  Uveal  tract  us,  also  besonders  Zeichen  von  Iritis  und  Irido- 
cyclitis gegen  die  Gliomdiagnose  zu  verwerten.  Doch  sind  auch  solche  Befunde 
nicht  beweiskraftig,  da  sie  auch  be;m  Gliom  vorkominen  konnen.  Wichtiger  erscheint 
dagegen  die  Ermittlung,  ob  die  Krankheit  mit  entziindlichen  Erscheinungen  be- 
gonnen  hat,  da  die  Gliomentwicklung  nieinals  durch  Entziindung  eingeleitet  wird. 

Als  ein  ProzeB,  der  ein  dem  Gliom  ahnliches  Bild  herbeif uhrt,  sei  zunaehst 
die  Netzhautabhebung  angefiihrt.  Man  hat  Falle  von  angeborener  oder  bald 
nach  der  Geburt  entu^ndener  Ablatio  retinae  beobachtet,  in  denen  die  Verwechslun^ 
mit  Gliom  besonders  nalie  liegt.  Zu  achten  ist  jedenfalls  auf  das  Vorkommen  von 
weiBen  Massen  in  Jer  abgehobenen  Netzhaut,  welche  die  Diagnose  des  Glioms  zu 
stellen  gest  tten,  aber  auch  beim  Gliom  fehlen  konnen,  wenn  es  mit  ausgebreiteter 
Ablatio  verbunden  ist.  Doch  miissen  solche  Stellen,  urn  fiir  Gliom  zu  sprechen, 
einen  deutlich  tum^rartigen  Charakter  haben,  wogegen  langliche  oder  gar  melir 
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strangartige  weiBe  Massen  auf  Bindegewebsentwicklung  in  und  unter  der  abgehobenen 
Retina  beruhen. 

Noch  groBere  Ahnlichkeit  mit  Gliom  haben  die  Fiille  von  Glaskorperexsu- 
daten,  vvie  sie  cktogen  nach  Verletzungen,  endogen  nach  Allgemeinerkrankungen, 
besonders  nachCerebrospinalmeningitis,  entstehen.  Die  durch  Verletzung  bedingten 
Fiille  sind  meist  leicht  als  Exsudatbildung  zu  erkennen,  weil  Zeiehen  einer  perfo- 
rierenden  Verletzung  vorhanden  sind  und  schon  die  Anamnese  auf  eine  solche  hin- 
weist.  Schwieriger  liegt  der  Fall  bei  den  auf  endogeneni  Wege  entstandenen  Fallen. 
Gerade  bier  sind  die  Zeiehen  vorubergegangener  Entziindung  von  Wichtigkeit, 
also  die  Folgezustiinde  der  Iridocyclitis:  Irisatrophie,  Fliichenverklebung  zwischen 
Iris  und  Linse  mit  Vertiefung  der  Vorderkammer  in  der  Peripherie,  hintere 
Synechien.  Das  Gleiche  gilt  von  den  mit  Glaskorperexsudaten  verbundenen  tuber- 
kulosen  und  hereditarsyphilitischen  Prozessen,  die  sich  wohl  immer  mit  Erscheinungen 
kombinieren,  die  entweder  eine  floride  Entziindung  oder  deren  Folgezustiinde  be- 
weisen.  Eine  rein  weiBe  Farbe  des  aus  der  Pupille  dringenden  Reflexes  entspricht 
dem  Bild  des  Glioms,  wahrend  bei  gelber  Farbung  es  sich  sowohl  urn  Gliom  als  auch 
um  ein  Exsudat  handeln  kann.  Die  Beobachtung  von  unregelmaBigen,  anscheinend 
neugebildeten  GefaBen  oder  das  Fehlen  derselben  in  der  hellen,  hinter  der  Linse 
gelegenen  Masse  hat  keine  entscheidende  Bedeutung,  indem  neugebildete  GefiiBe 
sowohl  beim  Gliom  als  bei  Glaskorperexsudaten  vorkommen,  aber  auch  fehlen  konnen. 

Eine  ebenfalls  angeborene  Anomalie,  die  leicht  als  Gliom  imponieren 
kann,  ist  jene,  bei  weleher  der  Hinterfliiche  der  Linse  eine  Bindegewebs- 
schicht  anliegt,  die  aber  nicht  bis  zur  Randzone  der  Linse  reicht.  Wenn  die  Lins» 
rein  ist,  kann  man  in  solchen  Fiillen  bei  erweiterter  Pupille  durch  die  periphere*' 
Teile  derselben  rotes  Licht  vom  Fundus  bekommen.  Die  anatomische  Untersi.  'lmng 
hat  bei  diesen  h alien  teils  Reste  der  Arteria  hyaloidea,  teils  Zeiehen  er^eben, 
welche  auf  ein  Trauma  (Geburtstrauma)  hindeuten. 

Als  diagnostisch-ophthalmoskopische  Methode  kann  das  oben  auf 
S.  225  beschriebene  Verfahren  von  Trantas  in  zweifelhaften  Fallen  mit  Erfolg 
angewendet  werden.  Es  besteht  bekanntlieh  darin,  daB  wahrend  der  ophthalmo- 
skopischen  Untersuchung  die  Bulbuswand  in  der  Ziliarkoip^rgegend  eingedruckt 
wird,  um  die  Gebilde  dieser  Gegend  zur  Anschauung  zu  bringen.  Trantas  konnte 
in  einem  Falle  mittels  dieser  Methode  konstatieren,  daB  die  vorhandene  Netzhaut- 
ablosung  in  den  peripheren  Teilen  der  Netzhaut  aufhortt , worauf  noch  weiter  peripher- 
warts  ein  normal  gebliebener  Teil  des  Fundus  folgte  an  den  sich  bis  zur  Ora  serrata 
eine  weiB  infiltrierte  Partie  der  Retina  anschloB.  Die  n i c h t 0 p h t h a 1 m 0 s ko p i s c h en 
Methoden:  die  diasklerale  Durchleuelnung  des  Auges,  die  aber  sehr  oft 
keine  entscheidenden  Symptome  lief ert  uid  die  Palpation  der  Bulbusober- 
flache  mit  einer  Sonde  nach  Schmidt-Rimpler  seien  hier  nur  kurz  erwahnt. 

Am  Sehlusse  der  Auseinanci^tjeizungen  uber  die  Differentialdiagnose  ist  es 
als  allgemeiner,  eigentlich  'fcelbstverstandlicher  Grundsatz  hinzustellen,  daB  man 
in  zweifelhaften  Fallen  wegen  der  Lebensgefahr,  die  das  Netzhautgliom  mit  sich 
bringt,  eher  ein  Gliom  annehmen  und  die  Enukleation  des  Auges  empfehlen  soil, 
als  daB  man  durch  die  Diagnose  eines  anderen  Prozesses  zur  Unterlassung  der  Opera- 
tion und  damit  zu m .eialen  Ausgang  des  Leidens  AnlaB  gibt. 

Dimmer,  Der  Au  ;enspiegel.  3.  Aufl. 
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Die  Entwicklung  eines  primaren  Sarkoms  in  der  Netzhaut  gehort  zu  den 
groBten  Seltenheiten.  Abgesehen  von  den  bereits  oben  bei  den  Sehnervenerkran- 
kungen  erwahnten  Fallen,  wo  die  Entwicklung  des  Tumors  auf  der  Papille  begann 
und  sich  von  da  auf  die  benachbarten  Teile  der  Netzhaut  erstreckte,  gehort  eigentlich 
nur  der  Fall  Els ch nigs  hieher,  in  dem  zu  allererst  ein  papillengroBer,  gelblicher, 
rundlicher  Tumor  in  der  Makulagegend  gesehen  wurde.  Spater  trat  vollstandige 
Netzhautabhebung  ein  und  die  anatomische  Untersuchung  zeigte,  daB  die  Gesc-hwulst 
fast  ausschlieBlich  im  Bereich  der  Nervenfaser-  und  Gangbenzellenschicht  saB  und 
auf  die  Papille  iibergegriffen  hatte. 

Diesekundare  Entstehung  von  Sarkomen  in  der  Netzhaut ausgehend 
von  Sarkomen  der  Chorioidea,  die  teils  von  der  Flache  her,  teils  am  Papillenrande 
durch  Vermittlung  des  Sehnerven  oder  endlich  durch  Dissemination  von  Geschwulst- 
keimen  auf  die  Netzhaut  bewirkt  wird,  hat  keine  klinisch-diagnostische  Bedeutung 
und  lediglich  anatomisches  Interesse. 

Sarkommetastasen  in  der  Retina  wurden  bisher  nur  auf  der  Papille 
und  in  der  angrenzenden  Netzhaut  beobachtet  und  haben  bereits  unter  den  Seh- 
nervenerkrankungen  auf  S.  298  Erwahnung  gef unden. 

Als  echtes  Karzinom  der  Retina  wurde  ein  Fall  von  Arisawa  beschrieben,  bei 
dem  es  nicht  sicher  war,  ob  er  primar  oder  auf  metastatischem  Wege  entstanden  war. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Handb.,  Graefe-Saemisch,  II.  Auf  1.,  VII 
A,  S.  1932  u.  1966;  Elschnig,  Zur  Kenntnis  der  primaren  Netzhauttumoren,  Gr.  A.  f. 
0.,  87,  1914;  Arisawa,  Uber  echtes  Karz.  d.  Ret.,  Kl.  M.  Bl.,  52,  1914. 

3.  Angiombildung  der  Netzhaut  — Hippel-Czermaksche  F k»ankung. 

Ophthalmoskopische  Befunde,  welche  dieser  Krankheit  enL,sprechen,  wurden 
von  Fuchs  (1882)  und  von  Leplat  (1901)  mitgeteilt,  aber  Aneurysma  arterio- 
venosum  aufgefaBt  und  im  ersten  Fall  mit  einem  Trauma  in  Verbindung  gebracht, 
im  zweiten  Fall  fur  eine  angeborene  Anomalie  gehalten.  Goldzieher  hat  1898/99 
einen  ophthalmoskopisch  beobachteten  Fall  als  fibromatose  Degeneration  der 
Retina  beschrieben,  dessen  Zugehorigkeit  zur  Angiombildung  der  Netzhaut  nicht 
nur  aus  dem  Augenspiegelbilde  hervorgeht,  soxidern  auch  durch  die  spater  von 
Czer mak  vorgenommene  anatomische  TJr  i^rsurhung  erwiesen  wurde.  Im  Jahre  1892 
veroffentlichte  Wood  das  ophthalmoskopische  Bild  einer  Netzhautablosung  mit 
„ungewohnlicher  Ausdehnung  der  GefaBe“,  das,  obwohl  es  nicht  ganz  mit  der  Er- 
scheinungsform  der  anderen  Falk  v jereinstimmte,  nach  der  anatomischen  Unter- 
suchung durch  Treacher-C  > 'lins  doch  sicher  in  dieses  Kapitel  einzureihen  ist. 
v.  Hip  pels  und  Czermaks  Arbeiten  haben  aber  erst  die  Aufmerksamkeit  der 
Ophthalmologen  auf  diese  tLrankheit  gelenkt  und  die  richtige  Auffassung  derselben 
begriindet.  v.  Hipp'n  schilderte  1895  und  dann  aucli  in  spateren  Publikationen 
das  ophthalmoskopkciie  Bild  mehrerer  Falle,  die  er  durch  lange  Zeit  verfolgen 
konnte.  Er  ha^ts  in  einem  Falle  Gelegenheit  zur  anatomischen  Untersuchung, 
durch  welche  d?^s  Wesen  des  Krankheitsprozesses  in  Dbereinstimmung  mit  den 
schon  erw  ttmten  Autoren  aufgeklart  woirde.  Bis  jetzt  sind  iiber  20  Falle  dieser  Art 
zur  Veinff  3ntlichung  gekommen. 
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Das  charakteristische  des  ophthalmoskopischen  Befundes  besteht  in  dem  Auf- 
treten  von  sehr  starken  Sehlangelungen  der  GefaBe,  anfangs  nur  in  einem 
Teil des  Fundus  undin  der  Ausbildung  von  mit  diesen  GefaBen  in  Verbindung 
stehenden  gelbroten  oder  roten  Herden  und  tumorartigen  Gebildem 
Hiezu  gesellen  sich  dann  noch  weiBe  Herde  von  verschiedener  Ausbreitung,  ferner 
manchmal  Netzhautblutungen  und  Glaskdrpertriibungen , spaterhin  immer 
Ablatio  retinae. 

Die  Papille  zeigt  anfangs  meist  ein  vollig  normales  Aussehen.  Das  zunaehst 
in  die  Augen  springende  ist  die  oft  schon  in  der  Nahe  der  Papille  beginnende  Aus- 
dehnung  der  GefaBe.  Es  sind  in  den  Anfangsstadien  gewohnlich  nur  die  in 
einer  bestimmten  Richtung  verlaufenden  GefaBe  von  dieser  Erweiterung  betroffen, 
so  eine  groBere  Arterie  und  eine  daneben  liegende  Vene.  Spater  konnen  fast  alle 
NetzhautgefaBe  beteibgt  sein.  In  einem  Falle  von  v.  Hippel  war  an  den  erweiterten 
GefaBen  unweit  von  der  Papille  eine  lokale,  hocbgradige  Verengerung  zu  sehen,  die 
sich  erst  wahrend  der  Beobachtung  ausgebildet  hatte.  Die  GefaBe  werden  peripher- 
waits  gegen  die  gleich  zu  beschreibenden  Angiomknoten  zu  immer  weiter  und  konnen 
stellenweise  den  4bis5fachen  Durchmesser  der  normalen  NetzhautgefaBe  auf- 
weisen.  Sie  zeigen  hochgradige  Sehlangelungen,  die  nicht  nur  in  der  Ebene  der 
Netzhaut  liegen,  sondern  auch  gegen  den  Glaskorper  gerichtet  sind  und  erhalten 
dadurch  ein  wurmartiges  oder  bei  starkerer  Auspragung  der  Sclilangelung  und 
geringerer  Erweiterung  ein  korkzieherartiges  Aussehen.  Manchmal  haben  sie 
stellenweise  ziemlich  bedeutende  Verengerungen  oder  Einschniirungen,  welche 
nut  den  Erweiterungen  derart  abwechseln,  daB  der  Vergleich  mit  einem  Wurstkra  iz 
nicht  unpassend  ist.  Die  entsprechend  verbreiterten  Reflexstreifen  zeigen  die  nu  ll 
den  abnormen  Verlauf  bedingten  vielfachen  Unterbrechungen.  Wood  sprichtvon  Ge- 
websbandern,  welche  die  GefaBe,  besonders  die  Venen,  iiberbrucken  und  abs.-hniiren 
und  in  einem  anderen  seiner  Falle  von  Pigmentringen,  welche  ein  GefaB  an  zwei 
Stellen  umgaben. 

Eine  weitere  Veranderung  der  GefaBe  zeigt  sich  in  ihrer  Far  be.  Gewohnlich 
sind  die  Arterien  dunkler,  ahnlich  wie  die  Venen  gefarbt  ( os  beide  GefaBarten 
erscheinen  braumot.  Doch  beschrankt  sich  diese  Farbeni" nilerung  nur  auf  die  er- 
weiterten GefaBe  und  nicht  auf  dcren  Aste.  Man  nimmt ;®,  uab  die  durch  die  GefaB- 
erweiterung  bedingte  Verlangsamung  der  Blutzirkulation  die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung  ist.  Nur  wenige  Beobachter  (Vossius)  fa  iden  die  GefaBe  blasser,  was 
nach  Le  ber  vielleicht  auf  einer  Veranderung  dtr  GcfaBwande  beruht,  deren  sonstige 
Erscheinungen  (wie  besonders  Einscheidung  Jer  GefaBe  durch  weiBe  Streifen)  aber 
nicht  gefunden  wurden. 

Die  veranderten  GefaBe  stehen  mit.  eigentumbchen,  gelbroten,  blaB-  oder 
dunkelroten  Herden  in  Verbindung,  ^clcne  sich  durch  ihre  Prominenz  als  knoten- 
artige  Gebilde  zu  erkennen  gtbea.  Sie  sitzen  meist  nicht  in  der  Nahe  der  Papille, 
sondern  oft  ziemlich  peripher  una  haben  eine  sehr  verschiedene  GroBe.  Die  aus- 
gebildeten  Knoten  ubertreffen  Jie  Papille  an  GroBe  und  haben  selbst  3 bis  4 P D. 
Bei  der  weiteren  Unters’ichu.-g  des  Augenhintergrundes  findet  man  oft  schon  anfangs, 
immer  aber  im  weitere.i  1 erlaufe  auch  kleine  Herde  von  ganz  analoger  Farbe,  deren 
GroBe  nur  Bruchteile  e nes  P D betragt.  Es  iiberwiegt  die  kreisrunde  oder  rundliche 
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Form  der  Gebilde,  doch  sind  manche  auch  oval  oder  etwas  unregelmaBig  gestaltet. 
Die  Prominenz  der  Herde  ist  bei  den  groBeren  bedeutend  und  muB  bei  einer  Re- 
fraktionsdifferenz  bis  zu  6 bis  8 D auf  2 bis  2y2  mm  bereehnet  werden.  In  der  Um- 
gebung  der  grofien  Knoten  findet  sich,  oft  ringformig  dieselben  umgebend,  eine 
graue  Verfarbung  des  Fundus,  welche  wohl  auf  Schattenbildung  berulit,  von  manchen 
Beobachtern  (Jakoby)  aber  hauptsachlich  auf  Pigmentierung  bezogen  wurde. 
In  dem  Falle  von  Frenkel  waren  in  der  Nahe  der  Tumoren  zirkumskripte  kleine 
Pigmentflecke  angesammelt.  An  der  Oberflache  der  Knoten  sab  Stern  feinste 
GefaBknauel,  die  teilweise  in  den  Glaskorper  vorragten. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheinen  die  Be zieh ungen  der  Knoten  zu 
den  GefaBen.  Zu  den  groBeren  Knoten  tritt  in  der  Regel  eine  erweiterte  Arterie 
und  eine  erweiterte  Vene.  Dabei  kann,  wie  in  dem  Falle  von  Foster  Moore,  vor 
dem  tlbergange  der  GefaBe  in  den  Tumor  ein  Zerfall  in  feinere  Aste  erfolgen.  In 
manchen  Fallen  scheint  ein  Knotchen  in  den  Verlauf  einer  Arterie  eingeschaltet 
zu  sein,  indem  ein  an  der  entgegengesetzten  Seite  der  zufiihrenden  Arterie  aus- 
tretendes  GefaB  ebenfalls  als  Arterie  anzusehen  ist.  Doch  ist  die  Beurteilung  dieser 
Verhaltnisse  wegen  des  geringen  Farbenunterschiedes  zwischen  Arterien  und  Venen 
sehr  schwer  und  am  ehesten  nocli  dann  moglich,  wenn  man  den  weiteren  Verlauf 
der  GefaBe  und  ihren  Ubergang  in  andere  groBere  GefaBe  verfolgen  und  iiberblicken 
kann,  was  wiederum  am  leichtesten  bei  kleineren  Knoten  gelingt.  In  dem  Falle 
von  Foster  Moore  traten  von  einer  groBeren  Arterie  zwei  kleinere  Aste  ru  einem 
kleinen  Angiomknoten  und  ein  an  der  entgegengesetzten  Seite  austretendes  kleines 
GefaB  war  als  Vene  dadurch  erkennbar,  daB  es  in  eine  groBere  Vene  uberging,  wie 
dies  auch  die  Abbildung  zeigt.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Prozesses  biiuen  sich  groBe 
diffuse  Angiome,  die  einen  sehr  groBen  Teil  des  Fundus  einnehmen  und  durch  Zu- 
sammenflieBen  der  kleineren  Angiomknoten  entstehen.  Eine  andere,  von  der  Bildung 
von  kompakten  Knoten  abweichende  Art  der  GefaBverandei  ung  ist  das  Auftreten 
von  wundernetzartigen  Verzweigungen,  welche  aus  feiuen  Verzweigungen  der 
Arterien  entstehen,  aus  denen  dann  feinste  Venen  hervorgehen,  die  sich  in  eine 
groBere  Vene  ergieBen. 

Durch  Druck  auf  den  Bulbus  kann  nan  eine  sehr  deutliche  Pulsation  der 
erweiterten  GefaBe  hervorrufen,  wahrend  d es>.  Erscheinung  an  den  Angiomknoten 
nicht  zu  beobachten  ist.  v.  Hip  pel  hot  dagegen  bereits  angegeben,  daB  man 
bei  Kompression  des  Bulbus  ein  Abblassen  der  roten  Knoten  wahr- 
nehmen  kann.  Doch  war  dies  nur  in  einem  Teil  der  Falle  nachzuweisen. 

Der  Glaskorper  verhalt  sicn  bei  der  Angiombildung  verschieden.  Manchmal 
ist  er  vollstandig  rein,  ein  audermal  sind  Glaskorpertrubungen  verschiedener  Art 
vorhanden,  die  auch  aus  .Bli  tungen  bestehen  konnen.  In  einem  Falle  von  Wood 
war  vorubergehend  der  Glaskorper  so  triib,  daB  der  Augenhintergrund  kaum  zu  sehen 
war.  Hill  Griffith  und  Ormond  beschreiben  eine  Triibung  von  durch- 
scheinendein  Aussehen,  ahnlich  einer  Arteria  hyaloidea. 

Mit  der  oben  gegebenen  Beschreibung  der  Veriinder ungen  an  den  GefaBen  und 
der  Knoten,  welche  die  anatomische  Untersuchung  als  Angiome  erwiesen  hat,  ist 
das  Charakteristische  im  Bilde  des  Prozesses  eigentlich  erschopft.  Alle  anderen, 
an  der  Netzhaut  schon  im  Beginn  oder  im  weiteren  Verlaufe  zu  beobachtenden 
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Befunde  sind  solche,  die  sicli  in  ahnlicher  Weise  auch  bei  anderen  Krankheiten 
vorfinden.  Die  Netzhaut  enthalt  selir  oft  und  besonders  bei  alteren  Fallen  weiBe 
Herde,  die  eine  selir  verschiedene  Ausdehnung  und  auch  ein  selir  verschiedenes 
Aussehen  haben  konnen.  Sie  bestehen  aus  weiBen  Flecken,  die  ziemlicli  scharf 
begrenzt  sind  und  deren  Lokalisation  in  die  auBeren  Netzhautschichten 
dadurch  moglich  ist,  daB  die  NetzhautgefaBe  frei  darliber  hinwegziehen.  Die  Angiom- 
knoten  selbst  werden  ofter  von  weiBen  Netzhauttrubungen  umgeben  und  bei  starkerer 
Ausbildung  und  groBerer  Zahl  der  Knoten  kann  der  gauze  Bereich,  in  welchem  diese 
vorkommen,  also  eventuell  ein  ganzer  Sektor  des  Augenliintergrundes  oder  ein 
noch  ausgebreiteteres  Gebiet  eine  gleichmaBig  weiBe  Farbe  zeigen.  Am  Rande  der 
weiB  verfarbten  Partie  liegen  dann  einzelne  weiBe  Flecke  ini  Augenhintergrunde, 
die  in  ihrer  Unigebung  dichter  stehen  und  so  darauf  hinweisen,  daB  die  groBeren 
weiBen  Flachen  durch  Konfluenz  kleinerer  Herde  entstanden  sind.  In  den  weiBen 
Stellen  sind  ofter  kleine,  glitzernde.  wie  Kristalle  aussehen de  Punkte  verstreut. 
Im  ganzen  erinnern  die  weiBen,  groBeren  Infiltrationen  der  Retina  sehr  an  jene, 
welche  bei  Retinitis  exsudativa  vorkommen.  Auch  die  dort  beschriebene  Ver- 
dickung  der  Netzhaut  ist  bei  den  dichteren  und  ausgebreiteteren  Flecken  oft  recht 
deutlich  wahrnehmbar.  Bemerkenswert  ist,  daB  die  weiBen  Infiltrationen  niclit 
bestandig  sein  mussen,  sondern  sicli  im  Verlaufe  der  Krankheit  aucli  stellen  weise 
zuriickbilden  konnen.  (Der  auf  Tafel  XI,  Fig.  9 u.  10,  abgebildete  Fall  ist 
wolil  als  Retinitis  exsudativa  mit  Miliaraneurysmen  (Miliaraneurysmenretinitis) 
aufzufassen.) 

Die  weiBen  Flecke  in  den  auBeren  Netzhautschichten  konnen  sich  aber  auch 
in  besonderen,  von  anderen  Netzhauterkrankungen  her  bekannten  Formen  grup- 
pieren.  Manchmal  findet  sich  in  der  Makulagegend  eine  Sternfigui  wic,  bei 
Retinitis  albuminuric  a.  Dann  kann  man  aber  auch  eine  der  Retinitis  eircinata 
ahnliche  Anordnung  der  weiBen  Herde  beobachten,  jedoch  oline  de  lokalisation 
in  der  Gegend  der  Makula,  also  wie  bei  den  atypischen  Formen  Jieser  Krankheit. 
Andere  weiBe  Flecke  in  der  Netzhaut  haben  den  Charakter  dt  r weiBen  Auf- 
lagerungen  bei  Retinitis  proliferans,  sind  also  mehr  sti  eifenformig,  bedecken 
aber  immer  nur  in  geringer  Ausdehnung  die  GefaBe  (Knapp). 

Blu t ungen  kommen  in  der  Netzhaut  oder  in  der  T apille,  aber  meist  nur  sparlich 
und  in  maBiger  GroBe  vor. 

Im  weiteren,  sehr  chronischen  Verlauf  dcr  Kiankheit  stellt  sich  immer  eine 
Netzhaut  a bios  ung  ein,  die  aber  gewohnlich  niclit  flottiert,  sondern  durch  ilire 
Starrheit  auffallt,  so  daB  man  bei  geringer  Graden  noch  im  Zweifel  sein  kann,  ob  es 
sich  niclit  bloB  um  eine  Verdickung  der  Retina  handelt.  Die  Ablatio  tritt  meist 
zuerst  an  den  patholcgisch  veranderten  Netzhautpartien  in  Erscheinung,  erstreckt 
sich  dann  aber  auch  liber  andere  Teile  der  Netzhaut  und  wird  schlieBlich  total. 
Durch  die  noch  durchsichtigei.  Teile  der  abgehobenen  Retina  sieht  man  in  einzelnen 
Fallen  unter  derselben  licgenue  Cholesterinkristalle.  Nacli  und  nach  drangen 
die  Netzhautfalten  immer  mthr  gegen  die  Hinterflaehe  der  Linse  vor,  die  sie  schlieB- 
lich erreichen,  so  daB  man  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  die  weiB  getrtibte  Netz- 
haut, manchmal  auch  mit  den  charakteristischen  Angiombildungen  der  hinteren 
Linsenflache  anlio^en  sehen  kann.  So  war  in  dem  Falle  Czermaks  sehr  genau  zu 
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beobachten,  wie  die  GefaBe  in  der  Mitte  von  weiBen,  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche 
versehenen  Streifen  verliefen.  Mit  der  Lupe  erschien  die  Retina  von  ganz  feinen, 
weiBlichen  Punkten  durchsetzt,  welche  in  die  weiBen  Streifen  ubergingen.  Auch 
konnte  man  die  rote  Farbe  der  Angiome  in  ein  zartes  GefaBnetz  auflosen.  Die 
Augen  bieten  in  diesem  Stadium  das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges 
und  der  sehr  weiBe  Reflex  kann  leicht  zur  Annahine  eines  Glioms  fiihren,  eine 
Diagnose,  die  sich  unter  Umstanden  nur  durch  andere  Momente,  wie  z.  B.  durch 
das  Alter  des  Individuums  und  den  Befund  der  Angiomatosis  am  anderen  Auge 
ausschlieBen  laBt. 

Wahrend  die  bisher  beschriebenen  Veranderungen  unmittelbare  Folgen  der 
angiomatosen  Degeneration  der  Retina  sind,  gibt  es  aucli  Komplikationen.  die 
entweder  in  keinem  direkten  Zusammenhang  mit  der  Netzhauterkrankung  stelien 
oder  als  entferntere  Folgen  derselben  zu  betrachten  sind.  Dazu  gehoren  die  in  einigen 
Fallen  (Dzialko wsky,  Jakoby,  Seidel)  gefundene  Stauungspapill'e  oder 
papillitische  Atrophie,  durch  die  auch  die  vollige  Erblindung  in  den  beiden 
erstgenannten  Fallen  zu  erklaren  ist,  die  sonst  erst  im  letzten  Stadium  der  Krankheit, 
wo  es  bereits  zur  totalen  Netzhautablosung  gekommen-  ist,  eintritt.  Eine  andere, 
bereits  bei  seitlicher  Beleuchtung  diagnostizierbare  Komplikation  ist  die  Irido- 
cyclitis mit  alien  ihren  Folgeerscheinungen,  auch  einer  Katarakt  in  dem  schon 
erblindeten  oder  der  Erblindung  nahen  Auge.  Auch  Sekundarglaukom  oder 
seltener  Atrophia  bulbi  konnen  auftreten  und  wegen  der  mit  diesen  Prozessen 
verbundenen  Schmerzen  AnlaB  zur  Enukleation  geben,  was  die  anatomische  Dnter- 
suchung  der  dann  allerdings  schon  sehr  weit  vorgeschrittenen  Netzbaut  verande- 
rungen ermoglicht  hat. 

Das  Ergebnis  der  pathologisch-anatomischen  Unter^uchung  wurde 
bereits  oben  beruhrt  und  soli  hier  nur  noch  in  einzelnen  Punkten  erganzt  werden. 
Die  durch  Treacher-Collins,  v.  Hippel  und  Czermak  vo’rgenommene  histolo- 
gische  Untersuchung  zeigte,  daB  die  kleinen  und  groBen  mit  den  NetzhautgefaBen 
in  Zusammenhang  stehenden  Tumoren  kapillare  Angiome  sind.  Die  Netzhaut 
wird  durch  die  Angiombildung  zum  Schwund  gebraohi.  Das  zwischen  den  GefaBen 
befindliche  Gewebe,  das  wie  gewucherte  Glia  aussieht  und  auch  als  solche  betrachtet 
wurde,  halt  Leber  fur  Bindegewebe.  Dicse/  teilt  die  Meinung  Mellers  nicht, 
daB  es  sich  bei  dem  Prozesse  urn  eine  Glios  s retinae  diffusa  teleangiektodes 
handelt,  sondern  sieht  die  Angiombildung  der  Retina  als  das  Primare  an,  durch 
welche  die  Netzhautdegenera* ion , die  in  ophthalmoskopischer  und  histolo- 
gischer  Hinsicht  der  exsudativen  Retinitis  ahnlich  oder  gleich  ist, 
sekundar  veranlaBt  wird.  Dies  wird  auch  durch  die  klinische  Beobachtung  von 
Gamper  bestatigt,  der  zuersi  die  Knotenbildung,  dann  die  GefaBveranderungen 
und  nach  drei  Jaliren  noch  usine  Netzhautveranderungen  fand,  wahrend  das  andere 
Auge  in  typischer  Weise  an  Angiomatosis  erkrankt  war.  Damit  nahert  sich  Leber 
dem  Standpunkte  von  Coats,  welcher  die  Krankheit  als  dritte  Gruppe  seiner 
Retinalerkrankung  nit  ..massiver  Exsudation11,  und  zwar  als  Form  mit  arterio- 
venoser  Kommunikation  beschrieb.  Die  weiBen  Degenerationsherde  bestehen  wahr- 
scheinlich  \\ie  bei  der  Retinitis  exsudativa  aus  Fettkornchenzellen.  Zwischen  Retina 
und  Choimidea  finden  sich  in  weiter  vorgeschrittenen  Fallen  derbe  Schwarten  mit 
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Knochenentwicklung  und  Einlagerung  von  Cholesterinkristallen  zwischen  die 
Chorioidea  und  diese  Erkrankungsherde.  Das  Pigmentepithel  zeigt  starke  Ver- 
anderungen,  teils  Proliferation  und  fettige  Degeneration,  teils  Atrophie.  Der  un- 
gemein  chronische,  allmahlich  zur  Erblindung  filhrende  ProzeB  wurde  in  der  Halfte 
der  B alle  doppelseitig,  bisher  hauptsachlich  bei  jugendlichen  Individuen  zwischen 
dem  14.  und  32.  Lebensjahr,  aber,  was  diagnostisch  wichtig  ist,  nur  einmal  bei  einem 
Kinde  gesehen.  Die  oben  erwahnten  Komplikationen  mit  Stauungspapille  und 
retinitischer  Atrophie  gewinnen  dadurch  ein  besonderes  Interesse,  daB  in  zwei  Fallen 
(Gzermak,  Seidel),  in  denen  unter  zerebralen  Erscheinungen  im  Alter  von  29  und 
32  Jahren  der  Tod  eingetreten  war,  bei  der  Obduktion  eine  Kleinhirnzyste  ge- 
f unden  wurde,  die  vielleicht  auch  in  den  zwei  Fallen  mit  papillitischer  Atrophie 
(s.  oben)  die  Ursache  derselben  war  und  die  Annahme  einer  angeborenen  Anlage 
wahrscheinlich  macht,  welche  sowohl  die  Angiombildung  in  der  Netzhaut  als  die 
Zystenbildung  im  Gehirn  hervorgerufen  hatte. 

Differentialdiagnostisch  ist  der  so  charakteristische  Befund  der  Angiome 
und  der  GefaBerweiterung  hervorzuheben,  welcher,  wenn  er  nachweisbar  ist,  die 
Diagnose  wohl  leicht  stellen  laBt.  In  den  spateren  Stadien  mit  bereits  totaler  Netz- 
hautablosung,  wo  diese  Netzhautveranderungen  durch  Netzhautfalten  verdeckt 
und  daher  nicht  mehr  wahrnehmbar  sein  konnen,  ist  die  Diagnose  allerdings 
unmoglich.  Die  schlieBlich  vorhandene  Ahnlichkeit  mit  Gliom  wurde  bereits  oben 
erwahnt  und  ebenso  das  in  dieser  Richtung  wichtige  Moment,  daB  die  Krankheit 
bisher  fast  nie  in  jenem  Lebensalter  gesehen  wurde,  in  welchem  gerade  das  Gliom 
am  haufigsten  vorkommt.  Auch  von  der  Bedeutung  der  Untersuchung  des  zweitf  u 
Auges  fur  die  Differentialdiagnose  zwischen  Gliom  und  Angiomatosis  wurde  bereits 
gesprochen.  Falle  von  Gliom  mit  starker  GefaBerweiterung  bieten  im  vor- 
geschrittenen  Stadium  ein  sehr  ahnliches  Bild. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Handb.,  Graefe-Saemisch.  TI.  Autl.,  VII  A, 
S.  1993;  Ditroi,  Uber  die  Entwickhing  der  Angiomatosis,  Kl.  M.  Bl.,  59, 1(n7;  F.  Gamper, 
Beitr.  zur  Kenntnis  der  Angiomatose,  Kl.  M.  Bl.,  61,  1918. 
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Die  in  oder  auf  der  Netzhaut  liegenden  Fremdkorper  sind  an  einer  anderen 
S telle  des  Auges,  als  an  der  sie  si  tzen,einge  dr  linger.,  l.abin  den  Glaskorper  durchflogen 
und  sind  so  bis  an  die  Retina  gelangt  oder  haben  sir  h in  dieselbe  eingebohrt.  Nicht  immer 
bleibt  der  Fremdkorper  aberdaselbst  liegen,  sondern  er  kannnach  Durch dringung  des 
Glaskorpers  am  Augenhintergrunde  abpralieu  und  von  dieser  Stelle  im  Auge  herab- 
sinken.  Er  liegt  dann  meistens  unten  im  vorderen  Teile  des  Glaskorpers,  manchmal 
so,  daB  er  nicht  wahrnehmbar  ist.  Dio  Eingangspforte  des  Fremdkorpers  in  der 
Cornea  ist  als  Triibung,  eventual  noch  als  frisch  verklebte  Wunde  mit  unebener 
Oberflache  ineist  leicht  kenntlich.  Schwieriger  ist  ihr  Nachweis  in  der  Sklera,  wo 
sie  in  frischen  Fallen  durch  B:  itaustritte  oder  Injektion  angezeigt  wird,  in  alten 
Fallen  sich  als  Narbe  mit  umegelmafiigem  Verlauf  der  konjunktivalen  und  episkle- 
ralen  GefaBe  und  Fixa  ioi.  der  Konjunktiva  an  die  Sklera  darstellt.  Ist  der  Fremd- 
korper durch  die  Cornea  eingetreten,  so  werden,  abgesehen  von  den  Fallen,  in  denen 
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derselbe  die  Pupille  passiert  hat,  Verletzungen  der  Iris,  jedenfalls  aber  der 
Linse  den  Verlauf  des  Wundkanals  angeben.  Man  findet  dann  ein  Loch  in  der 
Ins  und  dahinter  eine  Linsentriibung,  die,  da  es  sich  nieist  um  kleine  Frenidkorper 
handelt,  oft  partiell  ist  und  bleibt  und  in  einem  triiben,  durch  die  Linse  verlau- 
fenden  grauen  Streifen  oder  in  einer  sektorenformigen  Linsentriibung  besteht,  neben 
der  mitunter  auch  eine  stemformige,  hintere  Kortikalkatarakt,  die  wieder  riick- 
bildungsfahig  sein  kann,  vorkomnit. 

In  den  Fallen,  wo  der  Frenidkorper  durch  die  Randteile  der  Cornea  oder  durch 
die  Sklera  ins  Auge  gelangt,  ist  keine  Linsen-,  wohl  aber  eine  Glaskorpertrubung 
vorhanden.  Diese  fehlt  natiirlieh  auch  dann  nicht,  wenn  der  Frenidkorper  zuerst 
durch  die  Linse  gegangen  ist.  Die  Trubungen  des  Glaskorpers  zeigen  durch  ihre 
Gestalt  und  Lagerung  den  Weg  an,  welchen  der  Frenidkorper  durch  den  Glaskorper 
genommen  hat.  Sie  bestehen  in  frischen  Fallen  aus  Blut,  in  alteren  Fallen  aus  Um- 
wandlungsprodukten  von  Blut,  femer  aus  Zellmassen  und  Fibrin  als  Folge  der 
durch  die  Verletzung  hervorgerufenen  Reaktion,  nocli  spater  aus  Bindegewebe. 
Das  Blut  ist  wemger  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  als  nach  Pupillenerweiterung 
bei  seitlicher  Beleuchtung  an  seiner  roten  Farbe  zu  erkennen.  Die  Glaskorper" 
blutung  erscheint  ofter  in  Form  von  vielen  Streifen,  welche  von  der  Gegend  der 
1 erforationss telle  in  der  Sklera  ausstrahlen  und  in  ihrer  Gesanitheit  einer  Binse 
vergleichbar  sind.  Ihre  Richtung  geht  gegen  die  Stelle  zu,  an  welcher  der  Fremd- 
korper  liegt  oder  an  die  er  im  Augenhintergrunde  zuniichst  angeflogen  isl  Wenn 
bereits  langere  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen  ist,  so  findet  man  eventuell  einen 
grauen,  durch  den  Glaskorper  ziehenden  Strang  oder  ein  melir  durchscheinendes, 
membranoses  Gebilde,  das  an  den  Rest  einer  Arteria  hyaloidea  ' n.'iiert,  wenn  es 
gegen  die  Hinterflache  der  Linse  hinzieht. 

Es  ist  selbstverstan dlich , daB  es  nieist  kleinere  Splitter  sind,  welche  auf 
diese  Art  zur  Beobachtung  kommen,  weil  groBere  Splitter  auch  groBere  Zerstorungen 
im  Auge  hervorrufen,  welche  eine  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  weder  gleich 
nach  der  Verletzung  noch  spater  erlauben.  Auch  ist  es  von  vornherein  klar,  daB 
die  im  Augenhintergrunde  wahrnehmbaren  Fremdkiirper,  wenn  durch  sie  uberhaupt 
eine  Verletzung  der  hinter  dem  Glaskorper  gelegenen  Gebilde  gesetzt  wurde,  oft 
nicht  nur  die  Netzhaut  durchbohrt  haben,  so  ul  rn  auch  in  die  Chorioidea  oder  selbst 
in  die  Sklera  eingedrungen  sind.  Dagegt-.  ,st  es  in  einigen  Fallen  nach  einer  im 
weiteren  Verlauf  beobachteten  Versdiicbung  des  Frenulkorpers  klar  geworden, 
daB  der  Frenidkorper  der  Netzhaut  bi0B  auflag  und  sie  nur  oberflachUch  verletzt 
hatte. 

Die  ersten  Beschreibungeu  ' on  Fremdkorpern,  die  mit  dem  Augenspiegel  am 
Augenhintergrund  gesehen  vu  tlen,  haben  Ed.  v.  Jiiger  und  v.  Grafe  im  Jahre  1857 
gegeben.  Dann  haben  zuniichst  Jacobson,  Jacoby,  Hirschberg,  Knapp, 
einschlagige  Falle  e.b.tentlicht  und  spater  wurden  noch  eine  ganze  Reihe  von 
solchen  Beobachti, ngen  bekannt  gemacht.  Gute  Abbildungen  finden  sich  in  Haabs 
ophthalmoskopisehem  Atlas  (Fig.  53  a,  b,  c,  Fig.  54). 

Man  wrd  oit  schon  beim  Hineinleuchten  ins  Auge  aus  groBerer  Entfernung 
wie  bei  dev  Fntersuchung  der  brechenden  Medien  durch  einen  bei  einer  bestimmten 
SteRung  des  Auges  aus  der  Pupille  dringenden  lichten  Reflex  auf  die  Anwesenheit 
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eines  Fremdkorpers  im  Ange  aufmerksam.  Dieser  Reflex  ist  naturlich  ebenso- 
wohl  bei  einem  im  Glaskorper  sitzenden  Fremdkorper  als  beim  Sitz  des  Fremd- 
korpers in  der  Retina  wahmehmbar.  Erst  die  weitere  Untersuchung  wird  die 
Lokalisation  des  Fremdkorpers  ergeben.  Es  ist  naturlich  ein  wesentlicher  Unter- 
schied,  ob  man  den  Fremdkorper  bald  nach  seinem  Eindringen  oder  erst  spater 
zu  Gesicht  bekommt.  Ist  derselbe  erst  kurz  vorher  ins  Auge  gelangt,  so 
liegt  er  zunachst  frei  oder  nur  von  Blut  umgeben  da  (Tafel  XII,  Fig.  4).  Je  nach 
der  Beschaffenheit  des  Korpers  ist  die  Farbe  dunkel  oder  hell.  Sie  kann  auch 
— wie  die  gelbliche  oder  gelbrote  Farbe  bei  Messing-  oder  Kupfersplittern  — 
einen  Hinweis  auf  die  Natur  des  Korpers  geben.  Eine  rein  weiBe  Farbung  beruht 
sehr  oft  nur  auf  Reflexen,  die  an  der  Oberflache  des  Splitters  entstehen.  Man 
erkennt  sie  an  dem  glanzenden  und  glitzernden  Aussehen  und  an  dem  Wechsel 
ihrer  Form  bei  verschiedenen  Stellungen  des  Auges.  Der  Korper  ist  bei  sehr 
unebener  Oberflache  von  unregelmaBigen  Reflexen  bedeckt,  in  denen  auch  dunkle 
Stellen  wie  Locher  erscheinen.  Oder  es  geben  eine  oder  mehrere  Kanten  des 
Fremdkorpers  starke  Reflexe.  Hirschberg  erwahnt,  daB  in  einem  seiner  Falle 
eine  Stelle  des  Fremdkorpers  das  Lieht  wie  ein  Metallspiegel  zuriickgeworfen  habe. 
In  einem  Falle  von  Krause,  in  dem  der  Fremdkorper  wahrscheinlich  aus  Granit 
bestand,  wechselten  an  ihm  weiBliche  Stellen  mit  grunlich-schwarzlichen. 

Die  Form  der  Fremdkorper  ist  naturlich  sehr  verschieden;  oft  sind  sie  langlich 
oder  zugespitzt.  Ihre  GroBe,  die,  wie  oben  erwahnt,  gewohnlieh  nicht  bedeutend 
ist,  kann  schon  durch  den  Vergleich  mit  der  GroBe  der  Papille  festgestellt  werden 
In  neuerer  Zeit,  wo  die  Extraktionsmogliehkeit  wenigstens  bei  eisernen  Splittf  rii 
groBer  ist,  Werden  wir  auch  ofter  in  die  Lage  kommen,  den  Fremdkorper  nach  der 
Extraktion  direkt  zu  messen.  Knapp,  welcher  die  bis  1883  publizierten  Falle 
zusammenstellte  und  eigene  beschrieb,  bemerkt,  daB  die  Fremdkorper  un  langsten 
Durchmesser  fast  nie  groBer  als  2 mm  waren.  In  einem  Falle  von  v.  fLaefe  war 
die  GroBe  des  Fremdkorpers  bedeutender  und  wird  mit  21/2"i  (zirka  6 mm)  Lange 
und  1'"  (zirka  2Amm)  Breite  angegeben.  Die  Prominenz  dcs  Corpus  alienumgibt, 
wenn  es  der  Netzhaut  aufliegt,  zugleich  dessen  Dimensioi  in  der  Richtung  der 
Augenachse  und  wird  in  der  bekannten  Weise  (durch  parailaktische  Verschiebung 
im  aufrechten  und  umgekehrten  Bild,  durch  Bestimmung  der  Refraktionsdifferenz 
im  Vergleiche  zur  Netzhautoberflache)  ermittelt.  Sie  kann  entsprechend  der  GroBe 
und  Lage  auch  sehr  bedeutend  sein,  so,  wenn  ein  iSnglicher  Fremdkorper  mit  einer 
Spitze  im  Augenhintergrunde  steckt,  wo  dam:  die  Verschiebung  der  Konvexlinse 
bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  ein  formliches  Pendeln  des  Korpers 
hervorruft.  Bei  frischen  Fallen  besteht  a'ich  die  Moglichkeit,  daB  der  Fremdkorper 
im  Laufe  der  Untersuchung  seine  L^ge  andert. 

In  der  Umgebung  des  Fremdkorpers,  oft  teilweise  denselben  bedeckend,  liegt 
bei  frischen  Fallen  Blut.  GroBe  re  n^te  Stellen  in  der  Nahe  des  Fremdkorpers,  iiber 
welche  die  NetzhautgefaBe  hinziehen,  sind  wohl  als  subretinale  Blutaustritte  anzu- 
sehen.  Die  Netzhaut  is!  in  dtr  Nahe  des  Fremdkorpers  oft  grau  getriibt.  Hire 
Kontinuitat  kann  sci^inbar  erhalten  sein,  wenn  der  Fremdkorper  eine  RiBstelle 
ganz  verdeckt.  MiPni+pr  ist  an  dem  plotzlichen  Aufhoren  der  GefaBe  unweit  vom 
Fremdkorper  eim  ^oi*reiBung  der  Netzhaut  erkennbar.  So  gibt  v.  Graefe  an, 
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daB.  in  einem  seiner  Falle  die  Retina  in  der  Umgebung  des  Fremdkorpers  zu  fehlen 
schien,  also  geborsten  war. 

In  Fallen,  wo  der  Fremdkorper  an  der  hinteren  Augenwand  angeprallt  und 
dann  der  Sehwere  folgend  herabgesunken  und  so  an  eine  andere  Stelle  gelangt  ist, 
kann  man  die  xAnschlagstelle  an  gewissen  Veranderungen  des  Augenhintergrundes 
erkennen.  Hat  der  Splitter  die  Netzhaut  und  Aderhaut  durclischlagen,  so  sieht  man 
einen  weiBen,  von  blutiger  Suffusion  der  Gewebe  umgebenen  Fleck,  in  dem  die 
Sklera  bloBliegt  (Haab,  Fig.  55 a).  Der  Glaskorper  ist  in  der  Nahe  dieser  Fartie 
von  Blut  durchsetzt,  so  daB  die  Alteration  des  Fundus  dadurch  teilweise  verdeckt 
sein  kann.  Bei  einem  weniger  starken  Anprall  kommt  es  nur  zur  blutigen  Suffusion 
der  Netzhaut. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellen  sich  Veranderungen  im  Augenspiegelbild  ein, 
die  teilweise  in  der  Resorption  des  bei  der  Verletzung  in  den  Glaskorper,  in  die 
Retina  und  die  Chorioidea  ergossenen  Blutes,  teilweise  in  reaktiven  Verande- 
rungen in  der  Umgebung  des  Fremdkorpers  bestehen.  Man  findet  dann  den  Fremd- 
korper von  einem  mehr  oder  weniger  breiten,  weiBen  Ring  umgeben  oder  man 
sieht  in  der  Nahe  des  Fremdkorpers  groBere  weiBe  Stellen.  Diese  weiBen  Massen 
konnen  auch  mit  jenem  grauen  oder  weiBen  Strang  in  Verbindung  stehen,  der.  den 
Weg  des  Fremdkorpers  markierend,  sich  bis  zur  Durchschlagstelle  des  Fremd- 
korpers in  der  Sklera  oder  Linse  erstreckt.  In  der  weiBen  Einbettungs masse,  die 
anfangs  aus  Leukocyten.  spate  r aus  Bindegewebe  bestelit,  ist  der  Freni Ikorper 
mehr  oder  weniger  gut  sichtbar.  Nur  an  den  Randteilen  verdeckt,  also  fas"  ganz 
zu  sehen  ist  er  dann,  wenn  sich  ein  weiBer  Ring  um  ihn  gebildet  har  In  anderen 
Fallen  ist  die  weiBe  Masse  so  bedeutend  entwickelt,  daB  nur  die  prominentesten 
Teile  des  Fremdkorpers,  eine  Spitze  oder  eine  Kante,  in  der  Eigtnfarbe  desselben 
mit  den  oben  erwahnten  Reflexen  aus  ihr  hervorsieht.  Der  Fremdkorper  kann 
aber  auch  vollstandig  zugedeckt  werden,  so  daB  man  an  smner  Stelle  nur  ein  pro- 
minentes,  rundliches  oder  ovales,  an  einen  kleinen  Tumor  erinnerndes  Gebilde 
sieht  (Haab,  Fig.  54).  Verlagerungen  des  Fremdkorpers  hat  man  im  Verlaufe 
wohl  nur  dann  beobachtet,  wenn  derselbe  nicht  durch  eine  starkere  Exsudat- 
entwicklung  an  dem  Orte,  wo  er  bei  oder  bald  m ch  der  Verletzung  hingelangte,  fixiert 
war.  So  hatte  er  sich  im  Falle  von  Elschi.  ip  nach  einiger  Zeit  um  90°  gedreht. 

In  der  Umgebung  des  Fremdkorpers  werden  weiterhin  oft  deutliche  Verande- 
rungen der  Retina  und  Chorioidea  siehtbar.  Das  Pigmentepithel  ist  in  Form 
eines  unregelmaBig  breiten  Ringes  um  uie  betreffende  Stelle  atrophisch,  so  daB  man 
die  ChorioidealgefaBe  durchsieht  oder  man  findet  hellgelbliche  Herde  oder  atrophische 
Plaques  der  Chorioidea  mit  Pigment  am  Rande.  Anderseits  kann  auch  das  Pigment- 
epithel und  das  Pigment  dei  C.iorioidea  gewuchert  sein.  was  sich  durch  eine  sc.hwarz- 
liche  Verfarbung  oder  schwarze  Flecke.  die  mit  hellen  abwechseln,  kundgibt.  Wieder- 
holt  wurde,  wie  schon  in  dem  Falle  von  Jakobson,  eine  groBe  weiBe  Flache.  die 
bloBliegende  Skleia,  beobachtet,  in  welcher  der  Fremdkorper  als  dunkler  Fleck 
lag.  WeiB  glitzernde,  manchmal  schuppchenartige  Flecke  liegen  mitunter  auf  der 
Retina  in  o^r  weiBen,  den  Fremdkorper  einhiillenden  Masse  oder  auch  auf  der  den 
Weg  des  fremdkorpers  anzeigenden  Glaskorpertrubung.  Die  weiBen  Strange,  die 
Kummell  in  einem  Falle  von  SchrotschuBverletzung  nach  Jahren  fand,  sind  der 
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Retinitis  proliferans  ahnlich  und  gehoren  in  das  Gebiet  der  Bindegewebsbildungen 
in  Glaskorper  und  Retina,  wie  sie  nach  Verletzungen  vorkommen  und  schon  oben 
(S.  396)  erwahnt  warden,  dann  aber  noch  unter  den  traumatisch  bedingten  Ver- 
anderungen  der  Chorioidea  besprochen  werden.  Eine  sekundare  Veranderung  ist  auch 
die  Verziehung  der  NetzhautgefaBe  gegen  die  Lagerstelle  des  Fremdkorpers, 
wodurch  eine  Anderung  des  GefiiBverlaufes  bis  zur  Papille  bin  hervorgerufen  werden 
kann.  Die  GefaBe  scheinen  aus  der  Papille  gegen  den  Fremdkorper  hingezerrt  zu  sein  und 
nehmen  in  dieser  Richtung  einen  auffallend  geradlinigen  Verlauf,  wie  diessehr  schon 
in  einer  Abbildung  des  Ollerschen  Atlases  (Erganzungstafeln  C,  IX)  zu  sehen  ist. 
Die  Schrumpfung  von  Glaskorperexsudaten  bewirkt  unter  Umstanden  ganz  all- 
in  ahlich  auftretende  Verlagerungen  des  Fremdkorpers  in  den  Glaskorper  hinein, 
wobei  eine  Netzhautablosung  in  der  Umgebung  des  Fremdkorpers  und  der  ihn 
einhullenden  Bindegewebsmassen  zustande  kommen  kann.  Ablatio  retinae  tritt 
bei  solchen  Fremdkorperverletzungen  aber  auch  an  anderen  Stellen  auf  und  wird 
in  manchen  Fallen  schlieBlich  total. 

Die  Anschlags telle  des  Fremdkorpers,  von  der  er  wieder  abgeprallt  ist, 
wird  je  nach  der  Starke  der  Lasion  in  alteren  Fallen  ein  verschiedenes  Aussehen 
darbieten.  Im  Falle  von  Elschnig,  wo  die  Netzhaut  und  die  Chorioidea  nicht 
durchtrennt  waren,  erschien  sie  als  ein  braunschwarzer,  iy2  P D langer  und  IP  D 
breiter,  mit  der  Langsachse  horizontal  gestellter  Fleck,  umgeben  von  einem  gelb- 
weiBen,  unregelmaBigen  Saum,  vor  dem  der  Glaskorper  glitzernde,  glimmerahnliche 
Schuppchen  enthielt.  Dort,  wo  beim  Anfliegen  des  Splitters  die  Retina  und  die 
Chorioidea  verletzt  wurden,  stellt  sich  spater  ein  Bild  ein,  das  ganz  an  einen  atro* 
phischen  Herd  der  Chorioidea  nach  Chorioiditis  erinnert  — eine  weiBe  Stelle  fbl  >B- 
hegende  Sklera)  eventuell  einige  groBere  ChorioidealgefaBe  und  Pigmentflecke  ent- 
haltend,  umgeben  von  einem  Pigmentsaum.  Die  Diagnose  einersolchen  Anschlagstelle 
eines  Fremdkorpers  hangt  naturlich  mit  dem  Nachweise  des  Fremdkorpers  im  ^uge  zu- 
sainmen,  der  oft  mit  dem  Aug'enspiegel,  sonstnur  durch  andere  uns  zu  Gebote  stehende 
Mittel,  Untersuchung  mitRontgenstrahlen  oderSideroskopgelingt.  Istoin  Fremdkorper 
im  Bulbus  nicht  vorhanden,  so  ist  die  veranderte  Partie  des  Augenhintergrundes 
vielleicht  die  Stelle,  wo  der  Fremdkorper  das  Auge  wieder  verlassen  hat.  Der  Beweis 
fiir  eine  solche  Doppelperfo ration  des  Auges  kann  dam.  nur  durch  die  genaue 
Untersuchung  mit  Rontgenstrahlen  und  auf  diesem  Wege  durchgefiihrte  Lokalisation 
des  Fremdkorpers  unter  Berucksichtigung  sehior  Lageveranderungen  bei  Be- 
wegungen  des  Auges  erbracht  werden. 

Zur  Differentialdiagnose  der  Fremdkurper  im  Augenhintergrund  gegenilber 
anderen  Veranderungen  geniigt  es  wohl  dnrauf  hinzuweisen,  daB  nur  jene  Falle, 
wo  eine  Eingangspforte  zunachst  nicht  mic  Bestimmtheit  erkennbar  ist,  ferner 
altere  Falle  Schwierigkeiten  bieten  koimen.  Da,  wo  der  Fremdkorper  teilweise 
oder  ganz  frei  liegt,  wo  man  also  schon  aus  dem  Augenspiegelbefund  die  sichere 
Diagnose  stellen  kann,  wird  dk  weitere  genaue  Untersuchung  doch  wohl  immer 
die  Eintrittsstelle  des  Fremdkorptrs  und  den  von  ihm  genommenen  Weg  feststellen 
lassen.  Bei  alteren  Fallen,  in  denen  der  Fremdkorper  ganz  eingekapselt  ist.  weist 
die  Augenspiegeluntersuchung  meist  allerdings  mit  einem  hohen  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit  auf  di^  Amvesenheit  eines  Fremdkorpers  hin.  Zum  sicheren  Nachweis 
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mflssen  aber  die  anderen  Mittel,  besonders  die  Untersuehung  mit  Rontgenstrahlen, 
herangezogen  werden. 

Die  Verku pfennig  (chalcosis)  der  Retina  wurde  in  Fallen  beobachtet,  wo 
ein  Kupfersplitter  im  Auge  (Retinaoder  Glaskorper)  lag.  In  deni  Fall  von  Priestley- 
S mi th  lag  der  Splitter  nasal  von  der  Papille.  Auf  den  NetzhautgefaBen  waren  kleine, 
golden  leuchtende  Punkte  zu  sehen.  Go  1 d zi e li e r fand  temporal  von  der  Papille 
und  liber  die  Makulagegend  hinaus  zahllose,  hell-orangegelbe  oder  rotliche,  bei 
geandertem  Licliteinfall  schillernde  Flecke,  die  untereinander  durch  Auslaufer 
kommunizierten.  Die  Flecke  lagen  in  den  vordersten  Netzhautschichten  unter  den 
GefaBen.  Ertl  sail  in  einem  Auge  mit  einem  Kupfersplitter  im  Glaskorper  eine 
goldstreusandartige,  aus  glitzernden  Punkten  bestehende  Figur  in  der  Makula 
und  Veranderungen  unterhalb  der  Papille,  bestehend  in  goldglanzenden.  spritz- 
figurenartig  geformten  Zeichnungen.  Haab  besclireibt  zahlreiche,  in  der  Makula 
liegende,  weifie  Fleckchen  und  Streifclien  auf  dunklem  Grunde.  In  den  Zwischen- 
raumen  verlaufen  NetzhautgefaBe.  Die  Streifclien  zeigen  in  ihrer  Mitte  metallisch 
dunkel  gefarbte,  wie  Bronze  aussehende  Linien,  die  bei  der  Bewegung  des  Spiegels 
ihren  Reflex  etwas  andern.  Es  handelt  sicli  bei  diesem  seltenen  und  charakteristi- 
schen  ophtlialmoskopischen  Bilde  offenbar  um  Impragnierung  der  Netzhaut  mit 
Kupferverbindungen. 

Lite ratur : Wagenmann,  Handb.,  Graefe-Saemiseh,  II.  Auf].,  Verletzungen,  IX, 
5,  S.  1452  u.  1193;  Haab,  Augenspiegelstiidien,  A.  f.  A.,  85,  1919. 


IX.  Entozoen  der  Netzhaut. 

1.  Zystizerkus. 

Die  ersten  Mitteilungen  iiber  Augenspiegelbefunde  bei  Cvoticercus  subretinalis 
stammen  von  v.  Graefe  aus  den  ersten  Jahren  d^i  ophthalmoskopischen  Zeit, 
die  erste  aus  deni  Jalire  1855.  Zahlreiche  Publikationen  aus  den  folgenden  Jalir- 
zehnten  beschaftigten  sicli  niclit  nur  mit  der  S\mptomatologie  der  Krankheit, 
sondern  brachten  auch  anatomischeUntersuchungt,\  wie  zuerst  die  von  Hirschberg, 
v.  Graefe  und  Schweigger.  dann  von  A.  Graefe,  Jacobson  und  Reckling- 
hausen u.  A.,  ferner  die  Ausarbeitung  der  erfolgreichen  operativen  Behandlung 
durch  A.  Graefe. 

Die  Krankheit  kann  derart  veilauten,  daB  die  zunachst  subretinal  gelagerte 
Zystizerkusblase  nach  weiterem  Wachstum  die  Netzhaut  perforiert.  Dieser  Vorgang 
erfolgt  entweder  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Blase  primal*  entwickelt  hat  oder  erst 
nach  einer  Wanderung  des  Parasiten  unter  der  Retina  an  einer  anderen  Stelle.  In 
einem  Teile  der  Fiille  b^vir  ;t  der  Zystizerkus  eine  ausgedehnte  Ablatio  retinae  und 
be  halt  seinen  subretin  alen  Sitz  bei.  Es  ist  selbstverstandlich.  daB  die  Wahmehmung 
der  Zystizerkusbit'st  mit  den  an  ihr  siclitbaren  Bewegungen,  mit  deni  Skolex,  den 
Saugnapfen  und  dem  Hakenkranz  gar  keinen  Zweifel  iiber  die  Diagnose  laBt.  Doch 
gibt  es  Symptome,  welclie  auch  dann,  wenn  dieses  ganz  untrugliche  Bild  nicht  zu 
sehen  ist  auf  den  Cysticercus  subretinalis  mit  mehr  oder  weniger  groBer  Bestimmtheit 
hinweisen,  wie  sich  dies  aus  der  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  in  seinen  ver- 
schiedenen  Stadien  ergeben  wird. 
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Die  ersten  Stadien  der  subretinalen  Entwicklung  des  Zystizerkus 
konnten  Ewers,  Jany,  Salzmann  und  Zirm  beobachten.  Salzmann  fand 
vier  Tage  nachdem  die  Kranke  die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  durcb  ein  zentrales 
absolutes  Skotom  bemerkt  hatte,  in  der  Gegend  der  Makula  eine  bis  zu  den  groBen 
temporalen  GefaBen  verlaufende  Trubung  und  leichte,  faltenlose  Vonvolbung  der 
Netzhaut  mit  darunterliegender  Marmorierung  des  Pigmentepithels  durch  gelbliche 
Flecken.  In  der  Fovea  lag  ein  scharf  begrenzter,  hellweiBlicher,  einen  Stich  ins 
Blaulichgraue  zeigender  Korper  von  y#  P Z),  an  dem  lebhafte  Bewegungen  zu  sehen 
waren,  die  in  Lokomotionen  und  Formveranderungen  bestanden.  Nach  innen- 
unten  schien  sich  dieser  Korper  in  einen  verwaschenen  Zapfen  fortzusetzen,  der 
von  einem  Extravasat  bedeckt  war.  Von  Tag  zu  Tag  konnte  man  nun  das  Wachsen 
des  Parasiten  verfolgen  und  weiterhin  sehen,  daB  er  von  einer  zarten,  ihm  gleich- 
gefarbten,  unbeweglichen  Blase  umgeben  war,  deren  fixer  Kontur  bei  den  Be- 
wegungen der  Blase  als  zweite  Begrenzungsliniehervortrat.  Auf  dem  Parasiten  waren 
glitzernde,  eckige  Kornchen  aufgetreten.  Diese  bildeten  einen,  den  unteren  Teil 
der  Blase  einnehmenden  Belag,  in  dem  sich  aber  Liicken  vorfanden,  welche  zu 
dunklen,  landkartenahnlichen  Flecken  konfluierten.  Nach  sechs  Tagen  ma,B  der 
Parasit  liber  iy4  P D und  in  seiner  Mitte  fand  sich  ein  kleiner,  weiBer  Fleck,  der 
kreisformige  und  lineare  Bewegungen  machte.  Die  Trubung  der  Netzhaut  war 
ganz  geschwunden.  Nicht  so  pragnant  war  der  Befund  in  den  Beobachtungen  von 
Jany  und  Zirm.  In  beiden  Fallen  konnte  zunachst  nur  die  Diagnose  einer  zentralen 
Retinitis  gestellt  werden.  Auch  liier  lag  also  der  Parasit  in  der  Gegend  der  Makula. 
Jany  fand  spater  unterhalb  der  Papille  eine  flache,  il/2  P D groBe  Abhebung,  hinte* 
welcher  ein  hell  weiBer  Fleck  spontane  Bewegungen  ausfiihrte.  Im  Falle  von  Zirm 
trat  ebenfalls  spater  eine  Netzhautabhebung  unterhalb  der  Makula  auf,  die  aber  zu- 
nachst ganz  undurchsichtig  war.  Die  Diagnose  konnte  erst  gestellt  werdei.  als  der 
Parasit  durch  Wander  ungen  seine  Lage  verandert  hatte,  wobei  sich  lie  urspriing- 
liche  Netzhautabhebung  abgeflacht  zeigte.  Fig.  2 auf  Tafel  XVI  tellt  einen  von 
Cars  ten  beobachteten  Fall  dar,  bei  dem  der  Kopf  des  Parasiten  sehr  deutlich 
zu  sehen  war. 

1st  der  primare  Sitz  des  Zystizerkus  nicht  in  der  Makulagegend,  so  kann  man 
die  anfanglichen  Verander ungen  nicht  wahrnehmen,  da  iic  Patienten  sich  natur- 
gemaB  erst  in  einem  spateren  Stadium  beim  Arzte  einfindcii.  Auch  beim  Zystizerkus 
empfiehlt  sich  so  wie  bei  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  im  um- 
gekehrten  Bild  mit  starken  Konvexglas^rn  von  20  bis  25  D,  wodurch 
man  einen  guten  Uberblick  liber  die  Ausde^nung  der  Veranderung  erhalten  kann. 
Die  starkeren  Bewegungen  der  Zystizerkus  blase  sind  schon  bei  dieser  Art  der  Unter- 
suchung sichtbar,  wahrend  flir  die  Btobichtung  der  Details  dieser  Bewegungen 
die  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  geeigneter  ist. 

Die eigentiimliche  Form  Netzhautabhebungerwecktimallgemeinen 
schon  den  Verdacht  auf  Cysticercus  subretinalis.  Die  Netzhaut  ist  getriibt,  graulich- 
weiB,  nur  wenig  abgehoben,  imeben,  so  daB  stellenweise  grubige  Vertief ungen  auf 
ihr  sichtbar  sind.  Verwaschene,  rundliche,  graue,  manchmal  braunliche 
Flecke,  deren  Lage  sich  nicht  sicher  bestimmen  laBt  und  die  auch  in  den  um- 
gebenden  Fundustokn  zu  finden  sind,  wurden  bereits  in  den  ersten  Mitteilungen 
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von  v.  Graefe  beschrieben,  von  Liebreich  abgebildet  und  auch  von  0.  Becker 

u.  A.  erwahnt.  v.  Graefe  sagte,  daB  es  ungewiB  sei,  ob  sie  in  oder  unter  der  Netz- 
haut lagen,  die  weiteren  Untersuchungen  haben  aber  ihre  Lage  vor  der  Netzhaut 
festgestellt.  Cirincione  konnte  1907  anatomisch  nachweisen,  daB  sie  durch  Zell- 
haufen  bedingt  sind,  die  vor  der  Netzhaut,  und  zwar  auf  der  AuBenflaehe  der  ab- 
gelosten  Hyaloidea  lageni  und  die  sich  aus  der  daselbst  vorhandenen  Fliissigkeit 
in  ahnlicher  Weise  niederschlagen,  wie  die  Prazipitate  aus  dem  Kammerwasser 
an  der  hinteren  Homhautwand.  Sie  bilden  einen  typischen  Befund  beim  Zystizerkus. 
Bei  der  im  weiteren  Verlaufe  durch  das  Wachstum  des  Zystizerkus  hervorgerufenen 
starkeren  Abhebung  der  Retina  steigen  die  GefaBe  naturlich  immer  steiler  auf  den 
abgehobenen  Teil  der  Netzhaut  hinauf.  Bei  manchen  Fallen,  wo  die  mittleren  Teile 
der  Blase  kein  GefaB  erkennen  lassen,  ist  das  Verhalten  der  GefaBe  am  Rande  der 
Blase  beliufs  der  Diagnose,  ob  die  Blase  wenigstens  zum  Teile  unter  oder  vor  der 
Netzhaut  liegt,  von  Bedeutung.  Im  ersten  Fall  wird  man  die  GefaBe  auf  die  Blase 
hinauf  steigen,  im  zweiten  Fall  unter  ihr  verschwinden  sehen.  v.  Graefe  beschreibt 
in  seiner  ersten  Mitteilung  bei  einer  sichtlich  auf  dem  zentralen  Teil  der  Netzhaut 
aufsitzenden  Zystizerkusblase  GefaBe,  welehe  aus  den  benachbarten  Teilen  der 
Netzhaut  auf  die  seitlichen  Teile  der  Blase  hinaufzogen  ui\d  daselbst  spitzenformig 
endigten.  Es  lieB  sich  nicht  entscheiden,  ob  sie  in  der  Wand  der  Blase  oder  in  einer 
ihr  anliegenden  durchsichtigen  Haut  lagen.  Man  kann  wohl  vermuten,  daB  dies 
NetzhautgefaBe  waren,  die  den  die  Perforationsstelle  der  Netzhaut  umgebenden 
und  auf  die  Blase  hinaufgezogenen  Teilen  der  Retina  angehorten. 

Auch  in  den  spateren  Stadien  kann  man  eine  um  die  Zystizerkusblase 
gelagerte  zweite  Membran  wahrnehmen,  welehe  keine  Bewegungen  zeigt. 

v.  Graefe  schildert,  wie  diese  Umhfillung  der  Zystizerkusblase  in  einem  seiner 
Falle  in  einen  sclilauchformigen  Fortsatz  uberging,  in  welch dor  Kopf  des  Zysti- 
zerkus zeitweise  vorgestiilpt  wurde.  Die  Umhfillungsmembran  spannte  sich  bei 
den  Bewegungen  der  Blase  fiber  die  dabei  entstehender  Ve  'tiefungen  an  der  Blasen- 
oberflache  briickenformig  hinweg.  Die  Netzhaut  zeigt  oft  eine  Veranderung,  bei 
der  die  NetzhautgefaBe  stellenweise  verdeckt  sind  und  die  v.  Graefe  als  hellgrune 
Verfarbung  und  grobkornige  Entartung  beschreibt. 

Die  Zystizerkusblase  selbst  ist  durch  me  darubergelagerte  Netzhaut  natiir- 
lich  nie  mil  jener  Deutlichkeit  sichtba-r,  mit  aer  man  sie  beim  Glaskorperzystizerkus 
wahrnehmen  kann.  Sie  zeigt  dieselbe  Beschaffenheit  wie  wir  sie  oben  bereits  vom 
Zystizerkus  im  Glaskorper  beschrieben  haben:  blaulichgraue,  manchmal  weiBlich- 
graue,  grtinliche,  seltener  gelbliche  Farbe,  am  Rande  goldglanzend  oder  das 
„Hydatidenschimmernu  zeige.^d.  Die  dort  schon  erwahnten  blaulichen  Tfipfel, 
welehe  vor  der  Blase,  aber  auch  vor  den  umgebenden  Teilen  der  Retina  liegen,  sind 
die  soeben  naher  bespre  ‘henen  Zellhaufen  auf  der  Hyaloidea,  die  sowohl  bei  Glas- 
korperzystizerkus ?ls  beim  Sitz  des  Zystizerkus  unter  der  Retina  vorkommen.  Auch 
betreffs  der  Bewegungen  des  Zystizerkus  konnen  wir  auf  die  beim  Zystizerkus 
des  Glaskorper*  gegebene  Beschreibung  verweisen.  Es  gibt  Falle,  wo  man  dieselben 
sehr  deutlieh  sieht,  andere,  wo  sie  nur  selten  und  scliwer  zu  beobachten  sind.  Hin- 
sichtlich  aer  Bewegungen  und  Veranderungen  des  Kopfteils  bestehen  groBe  Ver- 
schiedcnlieiten.  In  vielen  Fallen  ist  dieser  nur  als  eine  belle  Stelle  zu  sehen,  welehe 
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Bewegungen  und  Formveranderungen  zeigt.  Nur  selten  ist  der  Kopf  rnit  Saug- 
napfchen  und'  Hakenkranz  unter  der  Netzhaut  zu  sehen.  Auch  in  dieser  Beziehung 
steht  die  Deutlichkeit  der  Wahrnehmung  gegen  jene  beim  Zystizerkus  im  Glaskorper 
zuriick.  1st  die  Netzhaut  stark  getriibt,  so  daB  die  Blase  liberhaupt  nicht  durch- 
zusehen  ist,  so  kann  die  Wahrnehmung  von  Bewegungen  der  Netzhaut,  die 
lhr  von  deni  hinter  ihr  liegenden  Zystizerkus  mitgeteilt  werden,  von  groBer  diagnosti- 
scher  Wichtigkeit  sein.  Die  Voraussetzung  fur  die  sichere  Beobachtung  solcher 
Bewegungen  ist  natiirlich  eine  vollkommen  ruhige  Haltung  des  Auges,  da  sonst 
sehi  leicht  eine  \erwechslung  mit  dem  Flottieren  einer  gewohnlichen  Ablatio 
moglich  ist. 

In  manchen  Fallen,  wie  z.  B.  in  jenem  von  Jacobson,  erschien  der  Zystizerkus 
als  gelblicher  Tumor  mit  dariiber  hinziehenden  NetzhautgefaBen,  unter  denen  sich 
andere,  dem  tumorartigen  Gebilde  angehorige  GefaBe  zeigten,  so  daB  man  eine 
vaskularisierte  Kapsel  urn  den  Zystizerkus  annehmen  muBte.  DaB  es  sich  in  diesem 
Falle  wirklich  urn  einen  Zystizerkus  gehandelt  hat,  wurde  dadurch  erwiesen,  daB 
derselbe  spater  als  blauliche,  durch  alle  Symptome  wohl  charakterisierte  Blase  an 
anderer  Stelle  unter  einer  durchsichtigen  Netzhautabhebung  gesehen  werden  konnte. 
Er  hatte  so  mit  die  ursprunglich  gefaBhaltige  Kapsel  verlassen,  war  gewandert,  was, 
wie  wir  gleich  noch  naher  ausfuhren  werden,  ofter  geschieht.  AuBer  der  schon  er- 
wahnten  diffusen  Trubung  der  abgehobenen  Netzhaut  beobachtet  man  manchmal 
auch  in  ihr  kleine,  begrenzte,  weiBe  Herde,  ahnlich  wie  bei  Retinitis  albuminurica, 
welche  offenbar  auf  denselben  Gewebsveranderungen  beruhen  wie  dort.  Streifige 
Oder  fleckige  Blutungen  in  der  Netzhaut'  kamen  wiederholt  zur  Beobachtung,  sinH 
aber  gewohnlich  nicht  von  groBer  Ausdehnung. 

In  der  Umgebung  der  Blase  findet  sich  zuweilen  eine  sehr  deutliche  Atrophie 
des  Pigmentepithels , so  daB  die  ChorioidealgefaBe  durchscheinen  oder  e besteht 
eine  Atrophie  der  Chorioidea,  an  deren  Rand  gewuchertes  Pigment  angt  sammelt 
ist.  Die  Papille  und  der  ubrige  Fundus  konnen  ganz  normal  ausse^en.  Manchmal 
zeigen  nur  die  Netzhautvenen  eine  starkere  Fiillung.  In  anderer  Fallen,  besonders 
dann,  wenn  der  Sitz  des  Zystizerkus  nicht  weit  von  der  Parole  ist,  erscheint  die 
Papille  verschwommen  und  es  konnen,  wie  in  einem  Fall  von  y.  Graefe,  die  Ge- 
faBe auf  der  Papille  vollstandig  unsichtbar  sein,  was  wohl  nicht  lur  auf  eine  Trubung 
des  Papillengewebes,  sondern  auch  auf  Gewebsverandtrungen  des  Glaskorpers  vor 
der  Papille  zuriickgeflihrt  werden  muB.  Die  doppelseitige  Stauungspapille,  die 
sich  in  dem  Falle  von  Hock  entwickelte,  war  curch  Zystizerkus  im  Gehirn  bedingt, 
wie  dies  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  angenonimen  und  dann  durch  die  Obduktion 
bestatigt  wurde. 

Ganz  besonders  wichtig  sind  die  eigei  tumlichen  Glaskorpertrubungen, 
die  man  beim  subretinalen  Zystizerk  is  ebenso  wie  bei  Zystizerkus  im  Glaskorper 
beobachtet  und  die  etwas  ganz  Charakteristisches  liaben,  so  daB  man  schon  durch 
sie  darauf  aufmerksam  gemacht  vird,  daB  es  sich  um  intraokularen  Zystizerkus 
handelt.  Betreffs  der  Beschaffonheit  dieser  Glaskorpertrubungen  ist  die  Beschreibung 
nachzulesen,  die  wir  oben  uui  S.  247  davon  gegeben  haben. 

Der  Zystizerkus  kam:  von  der  Stelle  aus,  wo  er  seinen  subretinalen  Sitz  genommen 
hat,  durch  Perforat  nn  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  gelangen.  In  anderen 
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Fallen  andert  er  dagegen  seine  Lage  unter  der  Netzhaut.  Diese  Lageanderungen 
erfolgen  nicht  nur  einfach  durch  Senkung  der  Schwere  nach,  sondern,  wie  dies  dureh 
direkte  Beobachtung  nachgewiesen  ist,  auch  durch  aktive  Bewegungen  der  Zysti- 
zerkusblase  und  sind  deshalb  auch  nicht  immer  nach  unten  gerichtet.  Besonders 
schon  konnte  Mitvalsky  die  Art,  wie  solclie  aktive  Verschiebungen  des  Zystizerkus 
unter  der  Retina  stattfinden,  beobachten  und  in  einer  einzig  dastehenden  Weise 
verfolgen.  Es  zeigte  sich  an  der  Peripherie  der  in  der  Makulagegend  sitzenden  Blase 
eine  entenschnabelformige  Ausstiilpung  in  den  normalen  Augengrund  hinein,  durch 
welche  die  Netzhaut  an  dieser  Stelle  von  der  Chorioidea  abgehoben  wurde;  Hiebei 
anderte  auch  der  weiBe,  die  Kopfgegend  bezeichnende  Fleck  seine  Lage.  Die  Aus- 
stulpung  bildete  sich  aber  wieder  zuriick,  wobei  sich  die  Netzhaut  an  der  betreffenden 
Stelle  sichtlich  wieder  anlegte.  Spate  r blieb  die  neuerlich  gebildete  Ausstiilpung 
aber  bestehen,  wurde  im  Verlauf  von  Tagen  innner  groBer,  die  ursprungliche  Blase, 
die  von  der  Ausstiilpung  durch  eine  Einschniirung  abgetrennt  war,  immer  kleiner, 
bis  beide  Blasenabschnitte  die  gleiche  GroBe  hatten,  so  daB  das  ganze  Doppelgebilde 
eine  bisquitformige  Gestalt  annahm.  Im  weiteren  Verlaufe  erfolgte  dann  die  Uber- 
gieBung  der  alteren  Blasenhalfte  in  die  neue,  indem  jene  sich  verkleinerte,  ein  miitzen- 
formiges  Anhangsel  der  neuen  Blase  bildete  und  endlich  ganz  verscliwand.  Damit 
war  die  Zystizerkusblase  bis  ganz  nahe  zur  Papille  gewandert.  Wahrend  der  ganzen 
Zeit  konnte  man  selir  lebhafte  Bewegungen  der  neuen  Blase  wahrnehmen  und  sehr 
gut  den  Skolex  beobachten,  welcher  gegen  die  neue  Blase  hin  gerichtet  war  und 
starke  Bewegungen  zeigte.  Als  die  Bisquitform  erreicht  war,  lag  der  Skolex  in  der 
Gegend  der  Einschniirung  zwischen  den  beiden  Blasen  und  war  gegei:  die  neue 
Blase  hingestreckt. 

Das  Primarnest  des  Zystizerkus  erscheint,  wenn  der  Zjatizerkus  dasselbe 
verlassen  hat,  entweder  durch  Ve  ran  der  ungen  der  Retina  oder  der  Chorioi- 
dea, oft  durch  beide  gekennzeichnet.  Die  Netzhaut  zeigt  an  der  Stelle  eine  starke 
Triibung  und  Verdickung  von  griinlicher  oder  griinlif hgi  \n°r  Farbe.  Die  daselbst 
vorhanden  gewesene  Netzhautablosung  ist  ganz  oder  teilweise  zuriickgebildet. 
Ubrigens  liiBt  sich  natiirlich  klinisch  sehr  oft  nicht  entscheiden,  ob  die  abnorme 
Sehlangelung  der  GefiiBe  und  die  Prominenz  nur  durch  eine  Verdickung  der  Netzhaut 
oder  durch  eine  seichte  Netzhautabhebung  bedmgt  ist.  Die  Chorioidea  ist  in  manchen 
Fallen  stark  atrophisch,  was  natiirlich  nur  dann  zu  sehen  ist,  wenn  die  dariiber- 
liegende  Netzhaut  nicht  zu  stark  getriiln  ^c.  Man  erkennt  die  Atrophie  der  Chorioi- 
dea wie  auch  sonst  an  dem  Durchsche  nen  der  Sklera,  also  an  einer  weiBen  Stelle, 
welche  gewohnlich  von  einzelnen  ChorioidealgefaBen  durchzogen,  zum  Teil  von 
Pigment  eingesaumt  ist.  In  ei"igen  Fallen  hat  man  gesehen,  daB  die  atrophische 
Stelle  der  Chorioidea  nach  hinten  ektatisch  war. 

Senkt  oder  verschiebi  sich  die  Blase  unter  der  Netzhaut  und  bleibt  sie  zunachst 
an  einer  zweiten  Stelle,  dem  Sekundarnest  des  Zystizerkus  liegen,  so  kann  man 
die  Bahn,  auf  welci.ei  der  Zystizerkus  gewandert  ist,  als  einen  hellen,  weiBlichen 
Streifen,  der  durch  Entfiirbung  des  Pigmentepithels  entstanden  ist,  sehen  und  bis 
zu  dem  neuei:  Lager  des  Zystizerkus  verfolgen.  Diese  Bahn  wird  besonders  dann 
deutlich  zu  erkennen  sein,  wenn  die  durch  den  Zystizerkus  hervorgerufene  Netz- 
hautablo3ung  nicht  hochgradig  ist  und  nur  wenig  liber  das  Areal  hinausragt,  welches 
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vom  Zystizerkus  eingenommen  wird,  wahrend  dann,  wenn  die  Netzhaut  in  groBer 
Ausdehnung  abgelost  ist,  die  sich  verschiebende  Zystizerkusblase  das  Pigment- 
epithel  naturgemaB  nur  wenig  schadigt.  Der  Zystizerkus  kann  im  weiteren 
Verlaufe  von  dem  Sekundarnest  unter  der  Retina,  in  dem  er  manchmal  viel  deut- 
licher  sichtbar  ist  als  an  der  primar  von  ihm  eingenommenen  Stelle,  die  Retina 
perforieren  und  in  den  Glaskorper  iibertreten,  wobei  das  Entozoon  entweder  im 
Glaskorper  frei  beweglich  wird  oder  an  einer  Stelle  der  Retina  fixiert  bleiben  kann. 
Die  Erkennung,  ob  es  sich  um  einen  im  Glaskorper  oder  subretinal  gelegenen  Zysti- 
zeikus  handelt,  wird  nur  dadurch  ermoglicht,  daB  man  im  zweiten  Falle  Netzhaut- 
gefaBe  von  der  Netzhautoberflache  auf  die  Blase  hinuber  verfolgen  kann.  Diese 
Feststellung  gelingt  aber  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit,  besonders  wenn  der 
Glaskorper  starker  getrubt  ist,  so  daB  manchmal  die  Entscheidung  hieruber  iiber- 
haupt  nicht  gefallt  werden  kann. 

Das  weitere  und  letzte  Stadium  der  Zystizerkuserkrankung  des  Auges 
ist  dann  jenes,  in  dem  das  Auge  bis  auf  Lichtschein  oder  vollstandig  erblindet "ist 
und  man  bei  der  Hntersuchung  entweder  eine  sehr  ausgebreitete  oder  eine  totale 
Netzhautablbsung  oder  eine  so  dichte  Glaskorpertrubung  vorfindet,  daB  eine  Augen- 
spiegeluntersuchung  unmoglich  ist.  Oft  ist  auch  bei  erweiterter  Pupille  und  seit- 
lichei  Beleuchtung  nichts  zu  entdecken,  was  auf  einen  Zystizerkus  unter  der  Netzhaut 
oder  im  Glaskorper  hindeutet.  Manche  Falle  zeigen  dann  das  Bild  des  amauro- 
tischen  Katzen auges,  so  daB  eine  groBe  Ahnlichkeit  mit  einem  intraokularen 
Tumor  resultiert.  Haufig  kommt  es  zu  einer  Iritis  oder  Irido chorioiditis,  welche 
zur  Atrophia  bulbi  fiihrt.  Dieser  Zustand,  sowie  die  ebenfalls  manchmal  eintretend' 
sekundare  Drucksteigerung  konnen  AnlaB  zu  Schmerzen  geben,  welche  den  Patienten 
dann  neuerlich  zum  Arzte  fiihren.  In  seltenen  Fallen  ist  auch  eine  eitrige  Entzundung 
beobachtet  worden. 

Zwei  Zystizerken  in  einem  Auge  wurden  wiederholt  gesehen.  so  von 
O.  Becker,  wo  der  eine  im  Glaskorper,  der  andere  unter  der  Netzhaut  lag.  Dann 
in  den  Fallen  von  Cohn  und  Pergens.  Schobl  fand  sogar  in  einem  Auge  drei 
Zystizerkusblasen.  Von  doppelseitigem  Zystizerkus  sin  1 j-ei  Falle  bekannt, 
wobei  auch  beide  Zystizerken  subretinal  liegen  konnen. 

Differentialdiagnos tisch  kommen  in  den  vei*cfciedenen  Stadien  ver- 
schiedene  Krankheiten  in  Betracht.  Die  im  Beginn  von.andene  Netzhauttriibung 
heB  wiederholt  eine  Retinitis  annehmen  wie  in  den  Fallen  von  Jany  und  Ziriru  - 
Eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  einer  partiellen  En.bolie  der  Zentralarterie  wird 
durch  die  weiBliche  Netzhauttrubung  bedingt,  auf  der  sich  die  GefaBe  deutlich  ab- 
heben.  Doch  sind  bei  der  Embolie  die  Geti'Ce  im  Bereiche  der  Trubung  immer 
verdunnt  und  man  kann  gerade  bei  partiellen  Embolien  ofter  die  Stelle  des  Embolus 
dadurch  erkennen,  daB  distalwarts  da-on  die  Verdiinnung  der  GefaBe  beginnt  oder 
man  kann  den  Embolus  selbst  als  \vn3e  Masse  im  GefaB  direkt  sehen.  Anderseits 
beobachtet  man  beim  Zystizerkus  eine  gewisse  Prominenz,  die  mindestens  auf  eine  Ver- 
dickung  der  Netzhaut  oder  eine  seichte  Ablatio  hindeutet,  Erscheinungen,  die  bei  der 
Embolie  fehlen.  Die  Anfaugsstadien  der  Gliomentwicklung  sind  vom  Cysticercus 
subretinalis  meist  so  verseh  eden,  daB  man  da  nicht  leicht  eine  Verwechslung  begehen 
wird.  Das  knotige,  krudlige  Aussehen  des  Glioms  fehlt  beim  Zystizerkus  vollkommen. 

Dimmer,  Der  Angeoapiegel.  3.  Aufl.  no 
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Bei  groBerer  Ausbreitung  der  Netzhautabhebung  mit  starkerer  Trubung  der  Netzhaut 
und  des  Glaskorpers  kann  die  Diagnose  oft  unmoglich  sein,  wenn  man  nicht  dureh 
die  Retina  die  Blase  mit  ihren  Bewegungen,  wenn  auch  undeutlich,  wahrnehmen 
kann  oder  wenn  man  an  der  abgehobenen  Netzhaut  keine  Bewegungen.  die  ihr  von 
der  dahinter  liegenden  Zystizerkusblase  mitgeteilt  werden,  konstatieren  kann. 
Die  sehr  charakteristischen  und  eigentumlichen  Glaskbrpertriibungen  konnen  einen 
Hinweis  auf  Zystizerkus  bilden,  ebenso  die  eigentumlichen,  grauen,  fleckigen  Tru- 
bungen,  die  vor  der  Netzhaut  oder  anscheinend  in  der  Netzhaut  sitzen  und  die 
wir  oben  erwahnt  haben.  Neubildungen  der  Chorioidea  geben  meist 
auch  in  ihren  Anfangen  ein  anderes  Bild,  da  bei  ihnen  die  Netzhaut,  solange  sie 
dem  Tumor  noch  anliegt,  durch  eine  hiigelige  Masse  in  mehr  gleichmaBiger  Weise 
emporgehoben  wird  und  die  oben  beschriebenen.  gnibigen  Vertiefungen  fehlen.  1st 
durch  den  Tumor  eine  groBere  Netzhautabhebung  erzeugt,  dann  wird  eben  der 
Befund  einer  unter  ihr  liegenden  Blase  von  charakteristisclier  Farbung,  anderseits 
der  subretinale  Tumor  mit  den  ihm  angehorenden  GefaBen  die  Diagnose  ergeben, 
wenn  die  Netzhaut  nicht  zu  stark  getrubt  ist.  Immerhin  ware  es  moglich,  daB  eine 
vaskularisierte  Bindegewebskapsel  urn  den  Zystizerkus  fiir  einen  Chorioidealtumor 
gehalten  wird.  Doch  wird  die  meist  auffallend  kugelige  Gestalt  der  Kapsel  eher  an 
einen  Zystizerkus  denken  lassen.  1st  bereits  das  Bild  des  amaurotischen  Katzen- 
auges  vorhanden,  so  kann  die  Diagnose  groBe  Schwierigkeiten  bereiten,  da  Falle 
von  Gliom,  Falle  von  Exsudaten  im  Glaskorper,  von  totaler  Netzhautablesung  mit 
starker  Trubung  der  Netzhaut,  Falle  von  Retinitis  exsudativa  und  vor  Angiomatosis 
retinae  in  ihren  Endstadien  ein  ganz  ahnliches  Aussehen  haben  konnen.  Fiir  die 
Diagnose  Gliom  gibt  ein  hoheres  Lebensalter  des  Patienten  eine  a ^usschbeBungs- 
grund,  die  Angiomatose  der  Retina  wird  durch  die  eigentumlichen  GefaBver- 
anderungen,  wenn  sie  nacliweisbar  sind,  kenntlich.  Drm  k^teigerung  wird  eher 
fiir  einen  Tumor  sprechen,  kann  aber  auch  bei  Tumoren  fehlen,  anderseits  bei  den 
genannten  Prozessen  einschlieBlich  des  Zystizerkus  vorkommen.  Einen  diagnostischen 
Behelf  kann  es  bilden,  wenn  man  Zystizerkusblase  an  anderen  Korperteilen  des 
Kranken,  besonders  unter  der  Haut  nachweisen  kann. 

Bei  der  jetzt  sehr  groBen  Seltenheit  der  Ki  ankheit  in  Deutschland  und  Osterreich 
wird  man  in  diesen  Landern  nicht  leicht  in  die  Lage  kommen,  einen  subretinalen 
Zystizerkus  zu  selien.  Auffallenderweist  sind  von  Meller  in  Innsbruck  und  von 
C.  Uhthoff  in  Breslau  in  letzter  Ze:t  wahrend  des  Krieges  mehrere  Falle  bei 
Soldaten  beobachtet  worden. 


2.  Andert  Bntozoen  (Filaria,  Echinococcus^. 


In  einigen  Fallen  bat  man,  wie  schon  auf  S.  248  erwahnt  wurde,  Filaria  in 
der  vorderen  Augenkammer,  in  der  Linse  und  im  Glaskorper  beobachtet  oder  zu 
beobachten  gegkubt.  Ein  ganz  sicherer  Fall  von  Entozoon  im  Glaskorper,  bei  dem 
der  aus  dem  Auge  extrahierte  Parasit  anatomisch  untersucht  werden  konnte,  ist 
jener  von  Kuunt,  von  dem  ebenfalls  bereits  oben  die  Rede  war.  Da  das  Entozoon 
in  diesem  T^cille  bereits  wahrend  der  Zeit  seines  subretinalen  Sitzes  gesehen  werden 
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hintergrunde  hinterlieB,  so  sollen  diese  hier  besprochen  werden.  Der  Anfang  der 
Krankheit  wird  als  eine  stecknadelkopfgroBe,  in  der  Mitte  der  Fovea  sitzende,  nicht 
bestimmt  begrenzte  Stelle  von  glanzend  weiBer  Farbe,  die  eine  blasige  Vorwolbung 
zeigte,  geschildert.  Ini  Laufe  der  nachsten  zwei  Monate  vergroBerte  sich  die  Stelle 
auf  PapillengroBe  und  vor  ihr  flottierte  eine  kleine,  runde  Glaskorpertriibung.  In 
der  Umgebung  des  chorioretinalen  Herdes  bildeten  sich  spater  kleine  weiBe  Stippchen 
aus.  Acht  Monate  nacli  Beginn  der  Beobachtung  wurde  die  Extraktion  des  ini 
Glaskorper  liegenden,  seitdem  noch  gewachsenen  Gebildes  vorgenonimen,  das  mit 
Wahrscheinlichkeit  als  die  Larvenform  einer  Filaria  oder  eines  Strongylus  erkannt 
wurde.  Im  Verlauf  der  nachsten  Monate  stellte  sich  die  Makulaveranderung  als 
eine  Hinder,  retinochorioidealer  Herd  dar,  der  von  Pigment  umgeben  war  und  in 
dessen  Zentrum  drei  lebhaft  im  Glaskorper  flottierende,  schwach  getrubte  Strange 
fixiert  waren  und  zirka  2 mm  in  den  Glaskorper  hineinragten.  Durch  diese  Strange 
war  offenbar  das  nacli  Perforation  in  den  Glaskorper  gelangte  Entozoon  am  Augen- 
hintergrunde  fixiert,  wie  man  aus  der  beschrankten  passiven  Beweglichkeit  desselben 
schlieBen  konnte. 

Neuere  Beobachtungen,  die  Alfred  Leber  bei  Sudseeinsulanern  angestellt  hat, 
zeigen,  daB  die  daselbst  ungemein  verbreitete  Filariakrankung  (Filaria  Bankroftii) 
zu  einer  multiplen  Embolie  der  Netzhaut-  und  ChorioidealgefaBe  durch 
diese  Parasiten  fiihren  kann.  Es  fanden  sich  bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung  zahlreiche,  zumTeil  recht  lange,  gelblichweiBe  Pfropfe  in  beiderlei  GefaBen. 
Distalwarts  von  ilinen  waren  die  GefaBe  verengt,  in  der  Umgebung  lagen  kleinste, 
verschieden  groBe,  auch  zum  Teil  konfluierte,  weiBe  Degenerationsherde,  manchmal 
auch  Blutungen.  Obwohl  eine  anatomische  Untersuchung  nicht  vorgenommtn 
werden  konnte.  so  kann  in  Anbetracht  des  ganzen  ophthalmoskopischen  Bilries, 
des  Vorkommens  der  Parasiten  im  Blut  und  der  ubrigen  Manifestationer  dor  Krank- 
heit  (elephantiastische  Verdickungen  der  Haut,  auch  -an  den  Lidernl  d^  Erklarung 
des  Befundes  als  multiple  Embolie  durch  die  Parasiten  nicht  in  Zweifel  gezogen 
werden. 

Das  Vorkommen  von  Echinococcus  intraocularis  ist  bisher  nur  in  fiinf 
Fallen  gesehen  worden.  Das  Entozoon  lag  viermal  unter  der  Retina,  einmal  im  Glas- 
korper. In  drei  dieser  Falle  (Gescheidt,  Werner,  Wood]  war  keine  opthalmo- 
skopische  Untersuchung  moglich,  da  die  Augen  die  Eischeinungen  von  schwerer 
Iridocyclitis  oder  von  Drucksteigerung  boten  und  a is  ler  Tiefe  des  Bulbus  nur  eine 
grauweiBe  oder  schmutziggelbe  Trubung  hervorschim  nerte.  Die  einzige  Beobachtung, 
bei  der  ein  charakteristischer  ophthalmoskopischer  Befund  vorlag,  war  jener  von 
Scholtz.  Sie  kann  als  ein  sicherer  Fall  von  Echinococcus  betrachtet  werden,  obwohl 
keine  anatomische  Untersuchung  des  A11^ s oder  des  Parasiten  vorgenommen  wurde. 
Die  Papille  war  noch  verschwoiftmen  siehtbar,  vom  Fundus  bekani  man  einen  roten 
Reflex  mit  Ausnahme  des  inner oberen  Quadranten.  Daselbst  ragte  eine  liclite, 
an  eine  Trau be  erinnernde  Masse  in  den  Glaskorper  vor,  welche  aus  20  bis  22  dicht 
beisarfimen,  aber  in  verschied^iicm  Niveau  liegenden,  kugel-  oder  eiformigen,  zysten- 
artigen  Gebilden  zusamrnengesetzt  war  und  deren  vorderster  Teil  eine  hypermetro- 
pische  Einstellung  vor  b D zeigte.  Die  einzelnen,  verschieden  grofien  „Beeren“ 
waren  weiBlichgrau,  lieBen  aber  zumeist  den  roten  Augenhintergrund  oder  auch 
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andere,  dahinter  liegende  Zysten  durchschimmern.  Der  mittlere  Teil  der  ganzen 
Masse  schien  aus  einem  mehr  soliden  Gewebe  zu  bestehen  und  zeigte  einige  blaBrote 
Blutflecke.  Das  Gebilde  saB  mit  seinem  hinteren  Teile  auf  der  in  dieser  Gegend 
abgelosten  Netzhaut,  die  peripherwarts  grau  und  faltig.  mit  zwei  bis  zum  Rande 
der  Blase  reichenden  GefaBen  sichtbar  war.  Bei  Bewegungen  des  Auges  konnte 
man  eine  passive,  niemals  aber  eine  aktive  Bewegung  feststellen.  Das  Auge  sah  nur 
Handbewegungen.  Eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Glaskorpertrubung  behinderte 
spater  die  weitere  Beobachtung.  * 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Handb.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  VII 
A,  S.  177;  Carsten,  Ein  Fall  von  Cystic,  subret.,  Z.  f.  A.,  36,  1916;  derselbe,  Ein  weiterer 
Fall,  Z.  f.  A.,  37,  u.  38,  1917. 

Anomalien  der  Aderhaut. 

A)  Angeborene  Anomalien. 

1.  Coloboma  chorioideae. 

Obwohl  die  Veranderung  nicht  allein  die  Chorioidea,  sondern  auch  die  Netz- 
haut betritft,  indem  diese  an  der  betreffenden  Stelle  entweder  vollstandig  fehlt 
oder,  wenn  sie  vorhanden  ist,  immer  eine  abnonne  BeS’chaffenheit  zeigt,  weshalb 
man  mindestens  im  ersten  Falle  von  ('in (‘in  Kolobom  der  Chorioidea  und  der  Retina 
sprechen  konnte,  so  ist  es  doch  geraten,  den  Namen  Coloboma  ehorioid  'ae  Seizube- 
halten,  da  das  Fehlen  der  Chorioidea  das  hervorstechendste  Symptom  bildet.  Hiezu 
kommt  allerdings  gewohnlich  noch  das  Fehlen  oder  die  mangelha'ie  Tigmentierung 
des  Pigmentepithels,  so  dab  die  Sklera  vollkommen  blobzuliegtn  scheint  und  das 
Vorhandensein  von  Netzhaut  sich  meist  nur  aus  dem  Hinubcrtreten  von  GefaBen 
oder  der  nicht  ganz  erloschenen  Sehfunktion  erschliebo"  .Hi  t. 

Da  die  Kolobome  meist  grober  als  die  Papille  sind  und  >hre  Farbe  sehr  hell  ist, 
so  fallt  dem  Untersucher  schon  bei  der  Durehleuchtung  des  Auges  in  einer  be- 
stimmten  Richtung  der  weibe  Reflex,  in  dem  die  ’upille  erstrahlt,  auf.  Fur  den 
tiberblick  ist  die  Untersuchung  im  umgekelrten  Bild  am  geeignetsten,  die  aber 
durch  den  bei  doppelseitigen  Kolobomen  n:cht  selten  vorhandenen  Nystagmus 
recht  erschwert  werden  kann.  Man  sprieh*-  von  einem  Kolobom  der  Chorioidea. 
wenn  sich  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Augenhintergrundes  eine 
gewohnlich  grobere,  weibe,  oft  von  Pigment  umrandete  Stelle  von 
verschiedenartiger  Form  vorfindet,  in  der  man  einzelne  Gefabe  der 
Retina  oder  auch  der  Chorioidea  wahrnimmt  und  in  deren  Bereiche 
der  Auge n hin te rgru n (i  t it,  aber  nicht  immer  nach  hinten  exkaviert 
ist,  so  dab  die  ganze  Veranderung  den  Charakter  einer  Grube  hat,  in  der  sich  die 
etwa  vorhandenen  Netzhautteile,  wie  dies  oft  nur  durch  anatomische  Untersuchung 
nachweisbar  ist,  verschieden  verhalten  konnen:  entweder  so,  dab  sie  dem  Grunde 
der  Grube  anliegcn  oder  so,  dab  sie  sie  uberbriicken.  Gerade  die  Vertiefung  ist 
ein  wichti^es  diagnostisches  Merkmal,  das  aber  nicht  in  jedem  Falle  vorhanden  zu 
sein  braucht.  Inwiefern  die  Diagnose  eines  Koloboms  auch  ohne  eine  solche  Ver- 
tiefung  gcstellt  werden  kann,  werden  wir  bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen 
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Arten  des  Koloboms  und  bei  der  Besprechung  der  Differentialdiagnose  darlegen. 
Der  fiir  viele  Falle  von  Kolobom  geltende  Zusammenhang  mit  der  fotalen  Augen- 
spalte  bringt  es  mit  sich,  dab  die  Kolobome,  welche  wir  als  typische  bezeiclmen. 
im  unteren  Teil  des  Fundus  gelegen  sind,  durch  ihre  ganz  eharakteristische 
Form  und  Beschaffenheit  auffallen  und  sich  als  Kolobome  leicht  erkennen  lassen. 
Die  atypischen  Kolobome  sind  die  ungewohnlich  gestalteten  oder  an  anderen 
Stellen  gelegenen  Kolobome,  unter  denen  wir  wieder  als  eine  wiclitige  Gruppe  die 
sogenannten  Makulakolobome  von  den  atypischen  Kolobomen  mit  extramaku- 
larem  Sitz  unterscheiden  konnen.  Mehrfach  wurden  Kombinationen  der  typischen 
und  der  atypischen  Kolobome  und  der  Arten  der  atypischen  Kolobome  untereinander 
beobachtet.  Audi  die  Kolobome  am  Sehnerveneintritt,  von  denen  schon  bei  den 
Anomalien  des  Optikus  die  Rede  war,  kommen  zugleich  mit  typischen  und  atvpischen 
Kolobomen  der  Chorioidea  vor  und  sind  selbst  zum  TeilChorioidealkolobome,  sicher 
dann,  wenn  wir  innerhalb  der  groBen  an  Stelle  der  Papille  liegenden  weiBen  Stelle 
die  Papille  am  oberen  Rand  unterscheiden  und  damit  nachweisen  konnen,  daB  die 
weiBe,  ektatische  Stelle  unter  der  Papille  liegt.  In  manchen  Fallen  ist  aller dings 
die  Entscheidung  klinisch  nicht  sicher  moglich. 

a)  Das  typische  Kolobom  der  Chorioidea . 

Das  typische  Kolobom  der  Chorioidea,  dessen  Augenspiegelbefund  zuerst 
v.  Graefe  beschrieben  hat,  stellt  sich  als  eine  mindestens  mehrere  P D groBe,  weiBe 
Stelle  im  unteren  Teil  des  Fundus  dar,  welche  oft  im  vertikalen  Meridian  des  Fundus 
gelegen  ist,  mitunter  aber  auch  auBen-unten  oder  innen-unten  vorkommt.  Das  Bild 
des  Augenhintergrundes  beim  Kolobom  der  Chorioidea  wird  wesentlich  dadurch 
beeinfluBt,  ob  die  Papille  vom  Kolobom  getrennt  oberhalb  desselben  Megt 
oder  ob  sie  mit  in  das  Kolobom  einbezogen  ist.  Im  ersten  Fall  ist  lUifpihalb 
der  Papille  meist  zunachst  ein  mehr  oder  weniger  breiter  Streifen  dv.s  njrmalen 
Fundus  sichtbar,  auf  den  erst  das  Kolobom  nach  unten  zu  folgt.  Doch  kann  das 
Kolobom  auch  knapp  bis  zum  unteren  Papillenrande  hinaufreichen  (Tafel  XVI, 
Fig.  4,  5). 

Die  Gestalt  des  Koloboms  ist  gewohnlich  in  der  Riomung  des  betreffenden 
Meridians  langlich,  die  Begrenzung  meist  nach  oben  konvex,  kreisbogenformig, 
am  unteren  Rand  manchmal  in  eine  gegen  den  Ziliarkorper  zu  gerichtete  Spitze 
auslaufend.  Nicht  zu  selten  aber  kann  man  den  vcrceren  Rand  des  Koloboms  uber- 
haupt  nicht  sehen  und  die  weiBe  Farbung  erstre^kt  sich  so  weit,  als  man  auch  beim 
schiefsten  Einblick  von  oben  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  sehen 
kann.  Die  seitliche  Begrenzung  des  Koloboms  zeigt  gelegen tlich  Unregel- 
inaBigkeiten  und  Einbuchtungen  derart,  daB  der  normale  Augenhintergrund  in 
etwa  dreieckiger,  stumpfwinkeliger  berm  an  mehreren  Stellen  ins  Kolobom  hiniiber- 
greift.  Der  Kolobomrand  ist  sel:r  oft  von  einem  schmalen,  an  manchen  Stellen 
breiteren  Piginentsaum  gam  octer  teilweise  umgeben.  Manchmal  liegen  auch 
Pigmentflecke  von  verschieucner  Form  und  GroBe  auBerhalb  des  Koloboms,  in 
dessen  Nahe  oder  im  Ko.^boir  selbst,  auch  dann  mit  Vorliebe  nahe  dem  Rande.  Die 
Far  be  des  Fundus  ist  un  Kolobombereich  entweder  rein  weiB  oder  blaulich,  auch 
griinlichweiB,  miturt^x  aber  stellenweise  oder  durchaus  gelblichweiB. 
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Im  Kolobom  selbst  konnen  sowohl  Netzhaut-  als  auch  Aderhautgef aBe 
liegen.  Sehr  oft  verlaufen  die  NetzhautgefaBe  so,  daB  sie  dem  Defekte  gleichsam 
ausweichen  und  nur  einzelne  feinere  Aste  auf  das  Kolobom  hinfibersenden.  In  an- 
deren  Fallen  biegen  die  NetzhautgefaBe  am  Rand  des  Koloboms  wie  am  Rande 
einer  glaukoinatosen  Exkavation  scharf  um  und  steigen  in  die  Tiefe  der  Grube 
hinab,  als  welche  das  Kolobom  dann  zu  betraehten  ist.  Die  zweite  Art  der  GefaBe, 
die  ChorioidealgefaBe,  geben  sich  dadurch  als  solche  zu  erkennen,  daB  sie  am  Rande 
des  Koloboms  unter  dem  Pigmentepithel  verschwinden  und  auch  sonst  den  Charakter 
der  ChorioidealgefaBe,  die  groBere  Breite,  den  gewundenen  Verlauf,  den  Mangel 
der  Reflexstreifen  zeigen.  Mitunter  tauchen  sehr  breite  GefaBe  (hintere  Ziliar- 
gefaBe),  die  als  breite  rote  Bander  erscheinen,  an  irgend  einer  Stelle  des  Koloboms 
auf  und  nehmen  einen  sehr  unregelmaBigen  Verlauf  gegen  den  Rand  des  Koloboms, 
um  sich  dort  ebenfalls  unter  dem  Pigmentepithel  in  der  Chorioidea  zu  verlieren. 
Manche  dieser  GefaBe  stellen  vielleicht  in  ihrem  Verlaufe  veranderte  Vortexvenen 
dar.  AuBer  diesen  GefaBen  finden  sich  manchmal  Inseln  oder  StraBen  von 
Chorioidealgewebe  mit  anscheinend  normalen  ChorioidealgefaBen  und  pigmen- 
tierten  Intervaskularraumen  vor,  durch  welche,  wenn  sie  starker  entwickelt  sind, 
das  Kolobom  in  einzelne  Felder  geteilt  wird. 

Im  Kolobom  ist  entweder  keine  deutliche  Niveau differenz  wahrnehmbar 
oder  es  zeigt  sich  die  schon  mehrfach  erwahnte  Exkavation.  Diese  ist  entweder 
schon  am  Verlauf  der  NetzhautgefaBe  durch  deren  Biegungen  am  Rande  des  Kolo- 
boms zu  erkennen  oder  sie  manifestiert  sich  durch  die  ganze  Beschmfc  nheit  des 
Kolobomgebietes  und  durch  die  an  den  GefaBen  erkennbare  parsikiktische  Ver- 
schiebung  und  Refraktionsdifferenz  bis  zu  5 bis  6 D und  auch  noch  mehr.  Das 
Kolobomgebiet  hat  oft  keine  gleichmaBig  weiBeFarbe,  sondern  man  sieht  dunklere, 
graue  Streifen  am  Rande  des  Koloboms  oder  innerhalb  de:st!ben.  Diese  entstehen 
durch  Schattenbildung  infolge  des  Vorstehens  und  ttbcrhangens  der  Ran  der  von 
exkavierten  Stellen;  sie  werden  deshalb  bei  schiefer  Bdeuchtung  deutlicher  und 
breiter.  Hiedurch  kann  man  erkennen,  daB  in  manchen  Kolobomen  me  hr  f ache 
grubige  Vertiefungen  von  unregelmaBiger  Gestalt  vorhanden  sind.  Diese  sind 
noch  weiter  durch  das  Verhalten  der  auf  der  Sklera  liegenden  GefaBe  markiert. 
welche  am  Rande  solcher  Vertiefungen  i nPnegen,  das  heiBt  in  sie  hineintauchen 
oder  aus  ihnen  hervorkommen.  Im  Giunde  der  Vertiefungen  kann  man  sie  dann 
manchmal  weiter  verfolgen,  wo  bei  sie  gieic-h  den  NetzhautgefaBen  bei  einer  physio- 
logischen  oder  glaukomatosen  Exkavation  gelegentlich  wie  zerrissen  aussehen. 
Die  erwahnten,  nur  einen  Teil  cu,o  Koloboms  einnehmenden  Vertiefungen  sind  mit- 
unter sehr  groB,  so  daB  das  Kolobom  nur  aus  zwei  untereinander  liegenden  Gruben 
besteht.  Manchmal  liegei'  oann  auf  dem  Grun de  noch  weitere,  gleichsam  sekundare 
Gruben.  Hiefiir  bildet  aer  Fall  von  Ed.  v.  Jager  (Tafel  XVI,  Fig.  5)  ein  Beispiel. 
In  diesem  Falle  hattc  die  zwischen  den  beiden  Gruben  liegende  Leiste  eine  andere 
Farbe  und  unteischied  sich  durch  ihren  gelblichen  Farbenton  deutlich  von  den  ubrigen, 
mehr  blaulich  ge'arbten  Partien  des  Koloboms.  Dieser  Befund  bildet  gleichsam  den 
tlbergan^  zu  dem  spater  zu  erwahnenden  Bruckenkolobom,  bei  dem  der  zwischen 
den  beiden  Gruben  aufragende  Streifen  Sklera  von  normal  aussehender  Chorioidea 
und  Pigmentepithel  bedeckt  wird.  Aber  auch  eine  Teilung  durch  eine  meridional 
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verlaufende  Leiste  kann  vorkommen,  wie  z.  B.  in  einem  von  Bock  anatomisch 
untersuchten  Fall,  wo  die  trennende  Leiste  vom  unteren  Rande  der  Papille  bis  weit 
nach  \oine  reichte.  Das  meridional  liegende  Band,  das  van  Duyse  in  einem  seiner 
Falle  sail  und  das  im  oberen  Teil  des  Koloboms  verlief,  war  wohl  anderer  Natur 
und  niclit  von  Skleralgewebe  gebildet,  da  es  als  blaulich  und  mehr  oder  weniger 
durchscheinend  beschrieben  wird. 

Liegt  die  Papille  i m Kolo bo  m,  wobei  sie  sich  mitunter  schon  durcli  ihre  rotliche 
Farbe  vom  WeiB  des  Koloboms  abhebt,  so  ist  sie  haufig  von  abnormer  Gestalt,  verbildet, 
manchmal  uberhaupt  nur  an  dem  Austritt  der  GefaBe  kenntlich.  Oft  ist  die  Papille 
von  querovaler  Gestalt,  irnmer  dann,  wenn  sie  ganz  am  oberen  Rand  des  Defektes 
liegt,  wobei  sie  manchmal  selbst  als  ein  schmaler,  horizontaler  Streifen  erscheint. 
Diese  Verlangerung  der  Papille  im  queren  Durchmesser  ist  sicher  groBtenteils  nur 
der  optische  Ausdruck  einer  Schiefstellung  der  Papille,  welche,  in  der  oberen  Wand 
der  dem  Kolobom  entsprechenden  Grube  liegend.  ihre  Flaclie  nach  vorne  und  unten 
kehrt  und  so  gleichsam  im  Halb-  oder  Dreiviertelprofil  und  daher  in  vertikaler 
Richtung  verkiirzt  gesehen  wird.  In  anderen  Fallen  kann  man  uberhaupt  von 
keiner  Papille  sprechen,  obwohl  man  nach  der  Ausdehnung  des  Koloboms  annehmen 
muB,  daB  die  Papille  im  Kolobombereiche  liegt.  Die  ganz  abnormen  Verhaltnisse 
werden  dadurch  dokumentiert,  daB  man  die  einzelnen  GefaBe,  die  den  groBeren 
St  am  men  der  NetzhautgefaBe  entsprechen,  in  einiger  Entfernung  von  einander 
im  Kolobom  entspringen  sieht,  ein  Verhalten,  das  ebenfalls  durch  den  oben  genannten 
Fall  von  van  Duyse  illustriert  wird.  Die  Refraktion  der  Kolobomaugen 
ist  meist  eine  myopische,  oft  sehr  holien  Grades,  im  Bereiche  des  Koloboms  selb° 
ist  der  Fundus  natiirlich  noch  mehr  myopisch. 

Die  Ausdehnung  der  typischen  Kolobome  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  .olche, 
die  nur  wenige  PD  groB  sind,  andere,  die  einen  sehr  groBen  Teil  des  Fundi  s ein- 
nehmen  und,  wie  schon  erwahnt,  nicht  nur  nach  unten  zu  bis  zur  auBers  en  Peripheric 
leichen,  sondern  auch  der  Breite  nach  so  weit  gehen,  daB  sie  sich  so  wohl  medial-  als 
lateral  warts  viele  P D weit  erstrecken.  Die  Makulagegend  ist  da  an  jedenfalls  auch 
im  Kolobom  gelegen.  In  anderen  Fallen  muB  die  Makula,  wern  inre  Lage  normal 
ist,  auBerhalb  des  Koloboms  liegen.  Doch  lassen  sich  auch  dann  nicht  irnmer  die 
ophthalmoskopischen  Erscheinungen  einer  normalen  Fovea  nachweisen,  obwohl 
ihre  normale  Lage  angenommen  werden  muB,  wenn  bei  normaler  oder  fast  normaler 
Sehscharfe  der  dem  Kolobom  entsprechende  Gesichtsfeiddefekt  die  normalen  Lage- 
verhaltnisse  zum  Fixationspunkt  hat.  Die  Un  r,ersi  chung  im  rotfreien  Licht  wiirde 
die  Makula,  wenn  eine  Gelbfarbung  vorhanden  ist,  ebenfalls  erkennen  lassen. 

Wirkliche  Briicken  kolobome  sind  ^ene,  wo  das  Kolobom  durch  Streifen  von 
normalem  Fundus  in  zwei,  ja  selbst  ir.  ci’ei  (Hirschberg)  untereinanderliegende 
Abteilungen  zerfallt.  Die  oben  e*vv,'hLten  UnregelmaBigkeiten  am  Kolobomrand 
bilden  gleichsam  die  Ansatze  zu  a:es-n  Bruckenkolobomen.  Die  einzelnen  Abschnitte 
der  Bruckenkolobome  haben  \edt?  fur  sich  die  Charaktere  der  Kolobome. 

Die  anatomische  Unt?.suchung  hat,  wie  erwahnt,  ergeben,  daB  die  Retina 
im  Bereiche  der  Kolobome  wenigstens  in  gewissen  Teilen  und  oft  in  ganz  verandertem 
Zustande  erhalten  ist.  Die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  spricht  anscheinend  fur 
das  vollkommene  Fehlen  der  Retina.  Wenn  man  aber  die  Priifung  der  betreffenden 
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Partien  auf  Lichtempfindung  mit  einer  am  Perimeter  herumgefuhrten  Lichtquelle 
anstellt,  wie  dies  Schmidt- Eimpler  getan  hat,  so  ergibt  sich  in  Ubereinstimmung 
mit  der  anatomischen  Untersuchung,  daB  oft  wenigstens  in  einem  Teil  des  Koloboms 
Lichtschein  wahrgenommcn  wird.  Lindsay- Johnson  hat  diese  Gesichtsfeld- 
aufnahmen  mit  einem  kleinen  Gliihlampchen  vorgenommen.  Auch  kann  man  das 
Bild  einer  kleinen  Lichtquelle  (hergestellt  durch  einen  mit  einer  kleinen  Offnung 
versehenen,  tiber  die  Ophthalmoskopierlampe  gestiilpten,  schwarzen  Zylinder), 
das  mit  dem  Augenspiegel  ins  Auge  geworfen  wird,  zur  Untersuchung  verwenden. 
Ophthalinoskopisch  scheint  allerdings  immer  das  Pigmentepithel  zu  fehlen,  wenn 
man  aus  dem  Fehlen  der  dem  ubrigen  Augenhintergrunde  entsprechenden  Pigmen- 
tierung  auf  das  Nichtvorhandensein  des  Pigmentepithels  schlieBt.  Die  anatomischen 
Untersuchungen  haben  aber  gezeigt,  daB  auch  die  Schicht  der  Pigmentepithelzellen 
wenigstens  stellenweise  erhalten  sein  kann  und  daB  nur  das  Pigment  darin  fehlt, 
ein  Verhalten,  das  in  dem  von  Pause  anatomisch  untersuchten  und  unter  der  Be- 
zeichnung  partielle  Leukosis  der  Retina  beschriebenen  Fall  als  einzige  Veranderung 
der  Retina  und  ohne  gleichzeitigen  Defekt  der  Chorioidea  vorlag.  Der  ophthalmo- 
skopische  Befund  wiirde  in  einem  solchen  Fall  darin  bestehen,  daB  man  in  dem 
betreffenden  Bereich  des  Fundus  die  ChorioidealgefaBe  wie  bei  einer  Atrophie  des 
Pigmentepithels  sieht.  Es  ergibt  sich  also  derselbe  Befund,  den  man  in  vielen  Fallen 
von  Konus  nach  unten  erheben  kann  und  der  oben  auf  S.  262  erwahnt  wurde,  namlich 
daB  dort  der  Fundus  unterhalb  der  Papille  oft  in  groBer  Ausdehnung  und  mit  diffuser 
Begrenzung  die  ChorioidealgefaBe  sehr  deutlich  erkennen  laBt,  die  man  sonst  im 
ubrigen  Fundus  nicht  wahrnehmen  kann.  In  manchen  KolobomfaLon  laBt  sich 
ubrigens  die  Retina  im  Kolobom  auch  direkt  mit  dem  Augenspiegel  als  oin  » zarte  Mem- 
bran  sehen,  welche  die  in  den  weiBen  Stellen  vorhandenen  Vertiefuug?n  teilweise  iiber- 
briickt  und  auch  GefaBe  enthalten  kann,  die  sich  in  NetzhautgefaBe  verfolgen  lassen. 

Die  Papille  zeigt  in  den  Fallen,  in  denen  sie  auBerhalb  des  Kolo- 
boms liegt,  nicht  immer  ein  normales  Verhalten.  Nichts'ltei  kann  manErscheinungen 
nachweisen,  welche  auf  ein  partielles  Kulobom  am  Sehnerveneintritt  hin- 
deuten.  Ein  Teil  der  Papille,  und  zwar  gewohnliori  der  dem  Kolobom  zugekehrte, 
also  der  gerade  nach  unten  oder  schrag  nach  inncn-unten  oder  auBen-untengerichtete, 
zeigt  dann  eine  weiBe,  blaulichweifie  oder  gr f mlich weiBe  Farbung,  die  als  oft  sehr 
tiefe  Exkavation  schon  daran  zu  erkenneu  ist,  daB  die  NetzhautgefaBe,  die  an 
dem  betreffenden  Rande  der  Papille  herv^rtreten,  daselbst  eine  sehr  scharfe  Biegung 
aufweisen  und  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  scheinbaren  Unterbrechungen  in 
die  Papille  zu  verfolgen  sind  (TaU  XVI,  Fig.  5).  Die  Exkavation  nimmt  oft  nur  einen 
Sektor  der  Papille,  etwa  y4  coc"  y8  der  Papille  ein,  kann  aber  auch  groBer  sein  und 
eine  scheinbare  VergroBeru;ig  der  ganzen  Papille  bewirken.  In  manchen  Fallen  besteht 
aber  das  typische  Bild  det  Koloboms  am  Sehnerveneintritt,  wie  wir  es  oben  geschildert 
haben,  mit  der  Veigi^Berung  und  Exkavation  der  Papille,  dem  abnormen  GefaB- 
verlauf  usw.,  so  daB  man  vom  gleichzeitigen  Vorkommen  eines  Koloboms  der 
Chorioidea  und  ?;nes  Koloboms  am  Sehnerveneintritt  sprechen  kann.  So  fand 
J.  F.  Beckei  in  den  beiden  Augen  eines  Individuums  Kolobome  am  Sehnerven- 
eintritt una  darunter,  durch  einen  Streifen  normalen  Fundus  getrennt,  typische 
A derh  a n tkolo  bo  me . 
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Die  mit  Coloboma  Chorioideae  behafteten  Augen  konnen  auBerlich  vollkommen 
normal  aussehen,  so  daB  erst  die  Augenspiegeluntersuchung  eine  Abnormitat  aufdeckt, 
Mitunter  ist  das  Kolobomauge  in  toto  kleiner  als  das  andere  Auge  und  hat 
dann  auch  inimer  eine  kleinere  Cornea  oder  das  iVuge  hat  zwar  eine  normale 
GroBe,  zeigt  aber  andere  Kolobombild ungen.  Endlich  konnen  sicli  diese  Ver- 
anderungen  auch  mit  Mikrophthalmus  kombinieren.  Das  Iriskolobom  hat  oft 
die  gleiche  Richtung  wie  das  Chorioidealkolobom  und  laBt  uns  hie  und  da  auch  eine 
Einkerbung  des  Linsenrandes,  ein  Linsenkolobom  erkennen.  Die  Cornea  zeigt 
ofter  eine  der  Lage  des  Koloboms  entsprechende  eiformige,  mit  dem  schmaleren 
Ende  nach  unten  gerichtete  Gestalt.  Es  sind  aber  auch  Falle  bekannt,  in  denen 
bei  typischer  Lage  des  Coloboma  chorioideae  das  Iriskolobom  atypisch  war, 
so  im  Falle  von  ReuB  — Kolobom  der  Chorioidea  nach  innen-unten,  Kolobom  der 
Iris  nach  innen-oben,  oder  in  der  Beobachtung  von  HeB  — Kolobom  der  Chorioidea 
nach  unten,  Kolobom  der  Iris  nach  innen-oben.  Nicht  selten  hat  man  bei  Augen 
mit  Kolobomen  der  Chorioidea  Linsentrubungen  und  Reste  der  Pupillar- 
membran  gesehen.  Die  Neigung  kolobomatdser  Augen,  an  Iridocyclitis  mit  nach- 
folgender  Katarakt  zu  erkranken,  ist  schon  lange  bekannt. 

Die  typischen  Kolobome  geben  wohl  keinen  AnlaB  zu  differentialdiagnostischen 
Auseinandersetzungen,  da  das  oben  beschriebene  Bild  ein  so  charakteristisches  ist, 
daB  eine  Verwechslung  mit  anderen  Augenhintergrundsveranderungen  ausgeschlossen 
erscheint. 

b)  Die  atypischen  Kolobome  der  Chorioidea. 

Die  atypischen  Kolobome  der  Chorioidea  haben  entweder  eine  von  den  typischen 
Kolobomen  abweichende  Gestalt  oder  einen  ungewohnlichen  Sitz.  In  letzterer  Beziebung 
kann  man  die  in  der  Gegend  der  Makula  gelegenen  Kolobome,  wegen  ibre  ’ wohl 
charakterisierten  Erscheinungsform  und  groBeren  Wichtigkeit  als  besendeie  Gruppc 
unterscheiden  und  es  konnen  dalier  die  atypischen  Kolobome  in  zwei  Cnterabteilungen 
besprochen  werden.  Van  Duyse  hat  die  atypischen  Kolobome  ntcii  ihrer  Patho- 
genese  eingeteilt  in  solche  fissuralen  Ursprungs  und  solche  nicht  fissuralen  Ursprungs. 
Die  ersteren  gehen  von  vorne  oder  vom  Pedunculus  opticus  aus,  die  anderen  be- 
ruhen  auf  Hyperplasie  der  Glia  oder  Hyperplasie  der  Eler  lente  des  Mesoderms 
oder  endlich  auf  embryonaler  Aplasie.  Hier,  wo  es  nur  auf  die  Diagnose  des  Kolo- 
boms mit  dem  Augenspiegel  ankommt,  empfiehlt  sich  aie  Unterscheidung  nach  dem 
Sitz  innerhalb  oder  auBerhalb  der  Makulagege  id. 

aa)  Die  atypischen  Koloboirt  mit  extramakularem  Sitz. 

Nur  durch  seine  Form,  nicht  aber  durch  seine  Lage  war  das  Kolobom  im  Falle 
von  Litten  atypisch.  Es  lag  unter  der  Papille  im  vertikalen  Meridian  etwa  IP  D 
von  ihr  entfernt  und  war  im  horizontalen  Meridian  langer  als  im  vertikalen.  Seine 
Gestalt  war  ungefahr  nierer.*Vmig,  die  konkave  Begrenzung  nach  oben  gerichtet, 
der  eine  Pol  zugespitzt. 

Durch  unge wohri^che  Lokalisation  atypische  Kolobome  liegen  nach  innen, 
nach  auBen  oder  auch  nach  oben  von  der  Papille.  Manchmal  finden  sich  in  gleicher 
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Richtung  mit  dem  Chorioidealkolobom  Iriskolobome.  Dies  war  im  Falle  von  Stein- 
heim  so,  wo  ein  groBes,  die  Papille  umfassendes  Chorioidealkolobom  nach  innen  und 
ein  gleichgerichtetes  Iriskolobom  gefunden  wurde.  Ein  kleineres,  rundes  Kolobommit 
deutlicher  Ektasie  sahen  Randall  und  de  Schweinitz  nach  innen  und  etwas 
nach  unten  unmittelbar  am  Rande  der  Papille.  Das  Kolobom,  das  Nuel  und  Leplat 
beschrieben  haben,  lag  in  einiger  Entfernung  (3  P D)  nach  auBen  von  der  Papille, 
wahrend  sich  an  die  Papille  eine  mit  der  Spitze  nach  auBen  gerichtete  dreieckige  Stelle 
anschloB.  Auch  hier  war  ein  gleichgerichtetes  Iriskolobom  vorhanden.  Dieses  fehlte 
aber  in  dem  sehr  merkwurdigen,  doppelseitigen  Fall  von  Pfliiger.  Im  rechten 
Auge  schloB  sich  an  die  querovale  Papille,  die  lateral  warts  durch  einen  mit  einer 
Einkerbung  versehenen  Skierairing  begrenzt  war,  ein  Kolobom  mit  von  der  Papille 
nach  auBen  divergierenden  Randern  an.  Dasselbe  zeichnete  sich  durch  die  selir 
reichliche  Pigmentierung  aus,  die  im  wesentlichen  in  dunklen,  zum  auBeren  Papillen- 
rand  konzentrisch  verlaufenden,  fast  parallelen  Strichen  bestand.  tlberall  im  Fundus 
lagen  zahlreiche  atrophische  Herde  und  Pigmentflecke  wie  bei  einer  Retinochorioi- 
ditis.  Der  Befund  am  anderen  Auge  war  ahnlich,  nur  daB  hier  die  Rander  des  Kolo- 
boms  in  horizontaler  Richtung  und  parallel  zu  einander  verliefen.  Die  Retinal- 
gefaBe  zeigten  in  beiden  Augen  eine  dem  Verlauf  der  Kolobomrander  entsprechende 
Anordnung.  Im  linken  Auge  fand  sich  lateral  eine  sektorenformige  Triibung  der 
Linse.  Unter  den  von  Lindsay- Johnson  beschriebenen  Fallen  sind  auch  solche 
als  Kolobom  bezeichnet,  welche  in  groBeren  extramakular,  z.  B.  nach  auBen  oder 
nach  auBen-unten  von  der  Makula  sitzenden  Defekten  bestanden.  Auf  die  von 
diesem  Autor  angestellten  Betrachtungen  liber  die  Niveaudifferenz  in  den  Kolo- 
bomen  werden  wir  noch  bei  der  Besprechung  der  Differentialdiagn  >se  zuriick- 
kommen. 

Am  seltensten  fanden  sich  Kolobome  nach  oben.  Eine  sichere  Beobachtung 
dieser  Art  ist  die  von  Rindfleisch,  wo  eine  um  Papillenbrcite  von  der  Papille 
abstehende,  liingsovale  3L/2  x 2ya  P D groBe,  von  Pigmenr,  umgebene,  vertiefte 
weiBe  Stelle  zu  sehen  war.  Das  nach  auBen  gerichtetr  eino  Verlangerung  der  Papille 
bildende  Kolobom,  das  Nuel  beschreibt,  ist  eigentlich  den  Kolobomen  amSehnerven- 
eintritt  zuzuzahlen. 

bb)  Das  Kolobom  der  Cbo^ijidea  in  der  Makulagegen d. 

Von  dem  Kolobom  in  der  Mbkdagegend,  wie  man  die  Veranderung  wohl  am 
besten  nennt,  wurden  die  ersten  ^al  e von  Streatfield  (1866),  von  Wecker  und 
von  Talko  (1870)  beschrieber.  Der  in  Ed.  v.  Jagers  Handatlas  1869,  als  Fig.  92 
abgebildete  Fall,  der  zwar  nie.ht  als  Kolobom  bezeichnet,  von  manchen  Autoren 
aber  spater  als  ein  solche;  angesehen  wurde,  gehort  nicht  sicher  hieher.  Man  hat 
fur  die  Veranderung  aueh  den  Namen  Makulakolobom,  Skleralstaphylom  in 
der  Makulagegend  (Wiethe),  Coloboma  centrale  (van  Duyse)  gebraucht. 
Der  Name  Mak'ehvkolobom  ist  deswegen  nicht  zutreffend,  weil  der  Defekt  immer 
groBer  ist  als  die  Makula.  Den  Namen  Kolobom  sollte  man  aber  deshalb  nicht  auf- 
geben,  well  es  sich  doch  wohl  um  angeborene  Defekte  handelt,  deren  Entstehung 
allerding^  nicht  mit  der  Fotalspalte  zusammenhangt,  wie  man  fruher  auf  Grund 
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der  nun  verlassenen  Theorie  der  Drehung  des  fdtalen  Bulbus  annahm.  Es  scheint 
vielmehr,  daB  eine  primare,  in  ihren  Ursachen  noch  nicht  erforschte  Storung  in  der 
Entwicklung  der  um  die  Augenblase  gelegencn  Kopfplatten,  die  sich  allerdings 
besonders  leicht  in  der  Gegend  der  Fotalspalten  lokalisiert,  sowohl  die  Entstehung 
der  typischen  als  auch  der  atypischen  Kolobome  zu  erklaren  geeignet  ist.  Dadurch 
wird  das  bei  typischen,  aber  auch  bei  atypischen  Kolobomen  oft  beobachtete  Vor- 
kommen  einer  veranderten  Retina  im  Kolobombereich  verstandlich. 

Das  Kolobom  in  der  Makulagegend  "ferscheint  als  ein  heller  Fleck,  der  wohl 
immer  groBer  als  die  Papille,  meist  mehrere  P D groB  ist,  in  seltenen  Fallen  auch 
eine  GroBe  von  9 bis  10  P D erreichen  kann  (Tafel  XVI,  Fig.  3).  Seine  Form  ist 
sehr  oft  queroval,  manchmal  kreisrund,  mitunter  aber  auch  rhombisch  oder 
unregelmaBig  dreieckig.  Die  Begrenzung  ist  meist  scharf,  ofters  unregelmaBig,  so 
daB  sich  auch  recht  betrachtliche  Einziehungen  zeigen  konnen,  von  denen  sich 
dann  Streifen  unveranderten  Chorioidealgewebes  in  den  Kolobombereich  hinein- 
erstrecken.  Umgeben  wird  das  Kolobom  sehr  oft  von  einem  mehr  oder  weniger 
breiten,  meist  aber  nicht  kontinuierlichen  Piginentstreifen.  Auch  im  Kolobom 
selbst  sowie  in  den  benachbarten  Fundusteilen  werden  Pigmentflecke  angetroffen. 
Manchmal  wird  das  Kolobom  teilweise  oder  ganz  von  einem  gelblichen  Streifen 
umgeben.  Die  Farbe  des  Koloboms  ist  ganz  wie  die  der  typischen  oder  anderen 
atypischen  Kolobome.  Auch  betreffs  der  GefaBverteilung  gilt  im  ganzen  das 
dort  bereits  gesagte. 

Die  NetzhautgcfaBe  umgeben  sehr  oft  das  Kolobom  und  schicken  nur  feine 
Aste  auf  dasselbe  hinuber  und  nur  bei  sehr  groBer  Ausdehnung  des  Koloboms, 
wie  im  Falle  von  Kimpel,  wo  der  Durchmesser  10  P D betrug,  uber- 
schreiten  auch  groBere  GefaBe  das  Kolobom.  Mitunter  sieht  man  mehr  odei  weniger 
deutliche  Biegungen  der  NetzhautgefaBe  am  Rande  des  Koloboms  indern  sie°in 
die  an  Stelle  des  Koloboms  vorhandene  Vertiefung  hineinsteigen.  Die  der  Chorioidea 
angehorigen  GefaBe  sind  manchmal  recht  zahlreich,  konnen  auch  . tark  geschliingelt 
sein  und  konvolutartig  einen  erheblichen  Teil  des  Koloboms,  z.  B.  dessen  Mitte, 
einnehmen,  was  Lindsay- Johnson  und  Wiethe  veranlafte,  die  Kolobome  als 
Angiombildungen  aufzufassen,  eine  Annahme,  welche  aber  Jurch  nichts  bewiesen 
ist.  Aber  auch  groBere  GefaBe  treten  wie  bei  den  typischen  Fallen  im  Bereiche  des 
Koloboms  in  der  Sklera  zutage  und  verasteln  sich  'm  ivulobom  oder  verlieren  sich 
dann  am  Rande  des  Koloboms  unter  dem  Pigmentepithel  in  die  Chorioidea.  Sie 
miissen  als  hintere  ZiliargefaBe  aufgefaBt  \ rerd  sn  und  waren  in  dem  schon  er- 
wahnten  Fall  von  Kimpel,  wo  das  kreisrunde  Kolobom  so  ausgebreitet  war, 
besonders  schon  zu  sehen. 

Eine  Niveaudifferenz  besteht  i;i  v.elen  Fallen  nicht  oder  ist  nur  durch  leichte 
Biegungen  der  GefaBe  am  Rande  das  Koloboms  kennbar.  In  anderen  Fallen  aber 
bestand  eine  Refraktionsdiffe-eaz  von  1 bis  6,  ja  sogar  bis  10  D.  Der  Grund  der 
Vertiefung  ist  in  solchen  Fal'en  nicht  immer  eben,  wenn  auch  so  erhebliche  Uneben- 
heiten  und  sekundare  Grnoc: , wie  sie  beim  typischen  Kolobom  vorkommen,  nicht 
beobachtet  werden.  Von  ^cr  Retina,  deren  Vorhandensein  in  manchen  Fallen  schon 
durch  die  gute  Sehsenaafe  bewiesen  wird,  hat  man  mitunter  im  ophthalmoskopischen 
Bild Andeutungen  bestehendin einer schleierartigen, weiBlichgrauenMembrangesehen. 
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Ahnlich  wie  bei  den  typischen  Kolobomen  wurden  aucli  beim  Kolobom  in  der 
Makulagegend  andere  Defekte  der  Chorioidea  gefunden,  so  z.  B.  in  einem 
Fall  von  Lindsay- Johnson,  wo  auBen-unten  von  dem  zentralen  Kolobom  ein 
zweites,  fast  ebenso  groBes  Chorioidealkolobom  lag,  ferner  in  einem  Fall  von 
Schnabel  — zweiter  Defekt  ebenfalls  lateral-un ten.  Eine  Kombination  von  Kolo- 
bom am  Sehnerveneintritt  mit  Kolobom  in  der  Makulagegend  lag  in  dem  Falle  von 
Michaelsen  vor  (siehe  auch  Tafel  XVI,  Fig.  3).  Kleinere,  zirkumskripte  Herde 
wie  bei  Retinochorioiditis  konnen  sich  im  iibrigen  Fundus  finden. 

Die  Refraktion  der  Augen  mit  Kolobom  in  der  Makulagegend  ist  gewohnlich 
myopisch  und  die  Papille  und  deren  Umgebung  kann  Veranderungen  wie  bei  Myopie 
(Konus,  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie)  aufweisen.  Die  Anomalie,  die  sowohl 
einseitig  als  auch  doppelseitig  beobachtet  wurde,  kann  mit  persistierender  Pupillar- 
membran,  mit  Mikrophthalmus  (ein  Fall)  vergesellschaftet  sein,  wird  aber  meist 
an  sonst  auBerlich  normalen,  nicht  mit  Iriskolobom  behafteten  Augen  gefunden. 

Eine  Differentialdiagnose  der  atypischen  Falle  ist  mitunter  gegenuber 
chorioiditischen  Herden  mit  Atrophie  der  Chorioidea  und  des  Pigmentepithels  not- 
wendig.  Von  Bedeutung  ist  in  dieser  Richtung  das  singulare  Vorkommen  des 
Defektes,  das  fur  ein  Kolobom  spricht,  wahrend  anderseits  auch  bei  sicheren  Kolo- 
bomen andere  atrophische  Herde  wie  bei  Retinochorioiditis  beobachtet  wurden. 
Doch  konnen  auch  durch  Entziindung  entstandene  Defekte  sich  nur  auf  eine  Stelle 
des  Fundus  beschranken.  Besonders  durften  in  dieser  Hinsicht  tuberkulose  Prozesse 
der  Chorioidea-Sklera  in  Betracht  kommen.  So  habe  ich  einen  Fall  von  f,uber- 
kuloser  Skleritis  gesehen,  in  dem,  wahrscheinlich  ohne  spezifische  Iiucktion  des 
Augeninnern,  eine  entzundliche  Affektion  der  Chorioidea  aufgetrete^  var,  die  sich 
als  weiBlicher,  von  Pigment  umgebener  groBer  Herd  darstellte  und  an  derselben 
Stelle  des  Auges  lokalisiert  war,  an  der  auBen  die  Skleritis  sich  befand.  Der  anfangs 
prominente  Herd  flachte  sich  nach  und  nach  ab  und  zeigte  schlieBlich  ein  Bild, 
welches  dem  eines  Chorioidealkoloboms  ohne  Vertiefui  g voilstandig  glich.  Auch 
nach  solitaren,  herdweisen,  auf  Tuberkulose  oder  Lres  oeruhenden  primaren  Er- 
krankungen  der  Chorioidea  kann  man  ahnliche  Bildei  selien. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  ist  die  an  Stella  des  Defektes  vorhandene  Exka- 
vation,  die,  wenn  sie  deutlich  ausgepragt,  scharfrandig  und  steilwandig  ist,  die 
Diagnose  des  Koloboms  sichert.  Unter  andcren  Umstanden  besteht  allerdings  die 
Moglichkeit,  daB  eine  Chorioiditis  vorliegt.  Betreffs  der  an  Stelle  des  Koloboms 
vorhandenen  Refraktionsdifferenz  hat  Lindsay-Johnson  ausgerechnet,  daB  ein 
Unterschied  von  2*5  D bereits  durci.  ^as  einfache  Fehlen  der  Chorioidea  und  Retina 
erklart  wird,  da  die  Dicke  der  i ’horioidea  und  Retina  zusammen  0*75  mm  betrage. 
Es  wurden  daher  nur  starker?  Refraktionsdifferenzen  als  2*5  D eine  Ektasie  des 
Kolobomgrundes  beweire: . Degen  diese  Anschauung  spricht,  worauf  auch  andere 
Autoren  schon  hingevucstn  haben,  der  Umstand,  daB  bei  atrophischen  Herden 
infolge  von  Retinochorioiditis,  bei  denen  allerdings  von  der  Chorioidea  und  der 
Retina  immer  noeh  Reste  vorhanden  sind,  niemals  eine  so  groBe  Refraktionsdifferenz 
gefunden  wi"d,  sondern  hochstens  eine  minimale.  Sehr  oft  ist  in  solchen  Fallen  die 
Niveaudiffeien ; nur  an  der  parallaktischen  Verschiebung  der  GefaBe  in  dem  Herde 
und  in  dessen  Nachbarschaft  zu  erkennen.  In  der  Tat  betragt  die  Dicke  der 
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Chorioidea  insgesamt  nicht  0*75  mm,  sondern  weniger.  Die  Dicke  der  blut- 
haltigen  Chorioidea  in  der  Gegend  des  hinteren  Augenpols  wird  von  Salzmann 
mit  0*22  mm  angegeben.  Die  Dicke  der  Netzhaut  ist  im  Bereich  der  hinteren  Teile 
des  Bulbus  je  nach  der  Entfernung  von  der  Papille  verschieden  und  variiert  von 
0*2  bis  0*3  mm,  wobei  die  Verdickung  der  Netzhaut  am  Rande  der  Fovea  nicht  in 
Rechnung  gezogen  zu  werden  braucht,  da  dieselbe  wohl  niemals  an  den  Rand  des 
Koloboms  fallt  und  im  Kolobom  meist  keine  normalen  Verhaltnisse  der  Fovea  zu 
erwarten  sind.  Die  Gesamtdicke  der  Chorioidea  und  Retina  belauft  sich  also  hochstens 
auf  0*4  bis  0*5  mm,  was  einer  Refraktionsdifferenz  von  1*2  bis  1*5  D entspricht. 
Dazu  kommt  aber  noch,  dab  die  Dicke  von  Netzhaut  und  Aderhaut  am  Rande  des 
Koloboms  gewib  nicht  immer  normal  ist,  so  dab  die  Einsenkung  an  der  defekten 
Stelle  nicht  plotzlich,  sondern  allmahlich  erfolgt.  Dies  alles  labt  die  Ansicht  als 
begriindet  erscheinen,  dab  schon  Refraktionsdifferenzen  von  mehr  als 
1*5  D auf  eine  Ektasie  des  Kolobomgrundes  schlieben  lassen.  Chorioi- 
dealdefekte  mit  steilwandigen  Gruben  und  scharfen  Biegungen  der  Gefabe  am  Rande 
oder  gar  uberhangenden  Randern  sind,  wie  schon  oben  erwahnt,  immer  als  Chorioideal- 
kolobome  anzusehen. 

Wichtig  fur  die  Differentialdiagnose  ist  in  zweifelhaften  Fallen  naturlich  eine 
bei  wiederholter  Beobachtung  nachweisbare  Veranderung  des  Befundes,  die 
auf  eine  Retinochorioiditis  hinweist.  Andere  differentialdiagnostische  Momente, 
welche  angegeben  wurden,  konnen  nicht  als  solche  gelten.  Von  Schnabel  wurde 
das  Vorhandensein  eines  gelblichen  Streifens  am  Rande  des  Defektes  als  sicheres 
Zeichen  eines  Koloborfis  angenommen.  Man  kann  aber  diesen  Befund  nicht  als 
beweiskraftig  ansehen,  da,  wie  auch  Lindsay- Johnson  hervorhebt,  der  gelbliche 
Streifen  in  vielen  Fallen  fehlt  und  da  ahnliche  Befunde  bei  nicht  als  Kolobom  aufzu- 
fassenden  Defekten  nicht  ausgeschlossen  sind.  Das  von  Lindsay-Johnsoii  sngegebene 
Zeichen,  dab  das  Pigment  bei  den  Kolobomen  immer  vor  den  Netzhartge^aben  und 
niemals  dahinter  lage,  wahrend  das  Pigment  bei  den  anderen,  ahnliche  Bilder  er- 
zeugenden  Prozessen  nicht  an  bestimmte  Schichten  gebunden  sei,  kann  nicht  als 
ausschlaggebend  anerkannt  werden.  Jedenfalls  wird  man  mit  a » . ter  Fallen  begegnen, 
wo  sich  auch  bei  Beriicksichtigung  aller  Merkmale  keine  slciiere  Diagnose  stellen 
labt  und  die  Frage,  ob  es  sich  uin  ein  Kolobom  oder  ein;r  underweitig  entstandenen 
Defekt  handelt,  offen  bleiben  mub,  ganz  abgesehen  davon,  dab  man  auch  fur  die 
Entstehung  der  Kolobome  entziindliche  Prozesse  angenommen  hat,  eine  Ansicht, 
die  allerdings  von  den  meisten  wieder  verlassoi  ist. 

Literatur:  E.  v.  Hippel,  Die  Mi  fib  ild  ungen,  Harnlb.,  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl., 
II,  1;  van  Duyse,  Encyclopedic  franc,  d'ophth.,  Bd.  II;  F.  J.  Becker,  Beitr.  zur 
Colob.  chorioid.,  Gr.  A.  f.  0.,  XXII,  187C*  van  Duyse,  Pathogenie  de  colobomes  chorio- 
retiniens  atypiques,  Arch,  d’ophth.  19l'0. 

2.  Andere  angeborene  Anomalien  der  Chorioidea. 

Die  Erscheinungen,  weLhe  urn*  A1  binismus  durch  das  Fehlen  des  Stromapigments 
der  Chorioidea  bei  g^ichroitigem  Fehlen  der  Pigmentierung  im  Pigmentepithel 
hervorruft,  haben  obcn  auf  S.  110  bereits  Erwahnung  gefunden.  Ebenso  war  von 
jenen  Befunden,  die  von  Manchen  als  angeborener  Mangel  der  Chorioi- 
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dea,  von  anderen  aber  als  das  Produkt  eines  fotalen  pathologischen  Prozesses  auf- 
gefaBt  worden  sind,  bei  der  Besprechung  der  tapetoretinalen  Degeneration  (S.436)  die 
Rede.  Die  Pig  men  tn  ae  vi  des  Augenhintergrundes,  bei  denen  die  Pigmentierung 
sicher  im  Pigmentepithel,  vielleicht  aber  auch  in  der  Chorioidea  liegt,  sind  unter 
den  angeborenen  Anomalien  der  Retina  beschrieben  worden.  Doch  gibt  es  auch 
wirkliche  Melanome  der  Chorioidea.  die  aus  normalen  Chromatophoren  bestehen 
und  die  man  nicht  Naevi  nennen  sollte,  da  diese  durch  die  Naevuszellen  charak- 
terisiert  sind.  Allerdings  sind  sie  meist  nur  anatomische  Zufallsbefunde  (Fuchs, 
Magitot).  Foster  Moore  beschreibt  vier  ophthalmoskopisch  beobachtete  Falle 
und  fiihrt  als  ophthalmoskopische  Zeichen  eine  GroBe  von  y2  bis  4 P Z),  eine  kreis- 
runde  oder  ovale  Form  der  Prominenz,  eine  deutliche,  aber  nicht  scharfe  Begrenzung, 
ein  homogenes  Aussehen,  deri  Mangel  von  Pigmentierung  in  der  Umgebung  an. 
Sie  fanden  sich  in  der  Nahe  der  Papille,  wurden  zufallig  gefunden  und  zeigten  keine 
Zeichen  von  Malignitat.  An  ihrer  Oberflache  waren  blaschenartige  Stippchen  zu  sehen. 

Hier  soil  zunachst  eine  Beobachtung  angefuhrt  werden,  deren  Deutung  unklar 
ist  und  die  sich  weder  den  Kolobomen  noch  anderen  angeborenen  Anomalien  sicher 
anreihen  laBt.  Fuchs  hat  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  in  einem  im  ubrigen 
normalen  Auge  eines  alteren  Mannes  auBen-oben  von  derMakula  eine  unregelmaBige, 
rundliche  Stelle  von  4 bis  5 P D vorhanden  war,  in  der  der  Augenhintergrund  sich  in 
sehr  eigentiimlicher  Weise  verandert  zeigte  (Tafel  XVI,  Fig.  6).  Es  war  ein  hellgelb- 
weiBer  Fleck,  umgeben  von  einem  schwarzen  Rand.  Die  Abgrenzung  der  nicht  promi- 
nenten  Partie  war  scharf  aber  sehr  unregelmaBig,  indem  zahlreiche  verzweigte, 
zungen-  oder  kolbenartige  Auslaufer  sich  in  den  ubrigen  Fundhs  hineinemreckten,  so 
daB  der  Vergleich  mit  der  Zeichnung  des  Arbor  vitae  im  Ivleinhirn  imhelag.  Inner- 
halb  der  veranderten  Partie  lagen  einige  schwarze  Pigmentflecko  und  GefaBe  ver- 
schiedener  Art.  Zwei  NetzhautgefaBe  uberbriickten  das  Ganz*.  auBerdem  waren 
aber  auch  GefaBe  sich t bar,  die  der  Chorioidea  anzugehoren  schienen,  weil  sie  unter 
den  NetzhautgefaBen  lagen  und  am  Rande  der  Stelle  unter  dem  Pigmentepithel 
des  ubrigen  Fundus  verschwanden.  Diese  GefaBe  un  terschieden  sich  aber  von  den 
ChorioidealgefaBen  dadurch,  daB  sie  schmal  und  me^st  dichotomisch  verastelt  waren, 
Fuchs  setzt  diese  offenbar  kongenitale  Anoira-ie  den  Kolobomen  der  Makula  an 
die  Seite,  wahrend  andere  Autoren  bei  der  Bosprechung  des  Falles  elier  eine  An- 
giombildung  annehmen  mochten. 

Eine  nun  schon  wiederholt  beschriebene,  angeborene  Anomalie  der  Chorioidea 
sind  die 

hinttren  Vortexvenen. 

Die  erste  Beobachtung  dieter  Art  ist  im  ophthalmoskopischen  Atlas  von  Lieb- 
reich,  Taf.  Ill,  Fig.  1,  abgebildet.  1888  veroffentlichte  Czermak  einen  Fall. 
Schoute  hat  dan n in  zwei  Arbeiten  solche  Befunde  beschrieben.  Im  Atlas  von 
Haab  (3.  Aufl.)  sinci  in  Fig.  89  a und  b hintere  Vortexvenen  dargestellt.  Oilers 
Atlas  (seltene  ophthalmoskopische  Befunde,  Lfg.  1)  enthalt  einen  solchen  Fall 
unter  dem  Na men  Vena  cho rio vagin alis.  Ferner  haben  J.  van  der  Hoeve 
und  in  ne  letter  Zeit  Attias  (1912)  Beobachtungen  von  hinteren  Vortexvenen 
mitgeteilt. 


A.  Angeborene  Anomalien. 
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Es  sind  sehr  breite,  bandartige  GefaBe  vom  Aussehen  der  groBen  Chorioideal- 
gefaBe,  welche  sicli  so  wie  die  Vortexvenen  in  einer  an  die  ausgespreizten  Finger 
der  Hand  erinnernden  Art  sammeln,  in  der  Umgebung  der  Papille  liegen  und  sich 
entweder  in  ihrerNahe  und  unmittelbar  an  ihremRand,  sehr  oft  aberam  Rande  eines 
Konus  oder  innerhalb  desselben  verlieren  (Tafel  XII,  Fig.  5,6).  Es  handelt  sich  fast 
irnmer  urn  kurzsichtige  Augen  mit  einem  Konus.  Die  Beziehung  der  GefaBe  zu  deni 
Konus  kann  sich  in  verschiedener  Weise  gestalten.  Entweder  es  treten  die  hinteren 
Vortexvenen  zum  Rande  der  Papille  und  endigen  dort,  wo  sie  nicht  vom  Konus  um- 
gebenist,  also  oben,  innen  oder  unten,  wie  imFalle  4 von  Attias  oder  die  GefaBe  ver- 
laufen,  dann  gewohnlich  von  der  lateralen  Seite  kommend,  bis  zum  Rande  des  Konus 
und  verschwinden  daselbst.  In  anderen  Fallen  sieht  man  solche  Venen  den  Rand  des 
Konus  uberschreiten  und  sich  in  demselben  in  das  seinen  Boden  bildende  Binde- 
gewebe  einsenken,  wobei  noch  einzelne  ihrer  Ursprungsaste  uber  den  Rand  des 
Konus  gehen  und  sich  erst  im  Konus  selbst  zum  Stamme  der  Vortexvene  vereinigen 
konnen.  Auch  Kombinationen  dieser  verschiedenen  Typen  fin  den  sich,  indem  neben 
den  am  Rande  des  Konus  oder  innerhalb  desselben  endigenden  hinteren  Vortexvenen 
auch  solche  vorhanden  sind,  die  auBerhalb  des  Konus  am  Papillenrande  aufhoren. 
Wiederholt  hat  man  ferner  beobachtet,  daB  das  GefaB,  wenn  ein  zweistufiger  Konus 
vorhanden  ist,  sich  an  der  Grenzlinie  zwischen  beiden  Stufen  verliert.  In  einem  Falle 
von  Schoute  sah  man  feine  Pigmentflecke  undNetzhautgefaBe  vor  der  Vortexvene. 
Sehr  selten  scheint  es  vorzukommen,  daB  ein  derartiges  GefaB,  uber  einen  Konus 
und  uber  den  Papillenrand  hinubergehend,  schlieBlich  innerhalb  der  Papille,  also 
im  Sehnervenkopf  selbst  endigt  (Fall  5 von  Attias),  solchergestalt  an  den  Verlau* 
der  optikoziliaren  GefaBe  erinnernd.  Oiler  sah  auBer  der  hinteren  Vortexvene 
auch  ein  zilioretinales  GefaB,  das  sich  ebenso  wie  die  hintere  Vortexver°  en  der 
Grenze  des  zweistufigen  Konus  verlor. 

Die  Augen,  in  denen  man  die  hinteren  Vortexvenen  zu  sehen  bekam,  waren  nur 
zum  Teil  solche,  in  denen  die  ChorioidealgefaBe  im  ganzen  Bereich  u^s  Augenhinter- 
grundes  durch  geringe  Pigmentierung  des  Pigmentepithels  urd  der  Chorioidea 
als  rote,  bandartige  Streifen  auf  einem  hellroten  Grunde  sichtbar  waren,  ein  Aus- 
sehen, welches  schon  bei  der  Beschreibung  der  vers  chied  men  Arten  des  normalen 
Augenhintergrundes  Erwahnung  gefunden  hat.  Es  gibt  aucli  Falle,  in  denen  die 
ChorioidealgefaBe  und  die  abnormen  Vortexvenen  nur  in  der  Umgebung  der  Papille 
hervortreten  und  sich  peripherwarts  ganz  allmahlieh  in  der  dort  gleichmaBig  roten 
Farbung  des  Fundus  verlieren.  In  vielen  FaUen  der  erstgenannten  Art,  wo  alle 
ChorioidealgefaBe  zu  sehen  waren,  hat  man  neben  den  hinteren  Vortexvenen  auch 
die  normalen  Vortexvenen  und  diese  in  normaler  Zahl  nachweisen  konnen. 

DaB  es  sich  bei  diesen  GefaBen  um  venen  handelt,  wird  schon  durch  die  ganze 
Anordnung  und  den  Verlauf  der  GefaBe  nahegelegt.  Direkt  hat  es  Schoute  dadurch 
bewiesen,  daB  er  auf  Anraten  Lebers  die  bei  Kompression  des  Bulbus  oder  der 
Karotis  an  diesen  Venen  wahrnehmbaren  Erscheinungen  beobachtete.  Durch 
Druck  auf  den  Bulbus  wurden  die  Hauptstamme  neben  der  Papille  leer,  ohne  daB 
man  ein  Blasserwerdcn  dtT  Aste  sehen  konnte.  Eine  Pulsation  war  dabei  nicht 
zu  konstatieren.  Bei  K<  mpression  der  Arteria  carotis  communis  zugleich  mit  der 
Vena  jugularis  wnideu  samtliche  GefaBe  etwas  dunkler,  bei  tiefer  Inspiration  ohne 
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Kompression  dagegen  etwas  blasser.  M.  Sachs  hat  an  einer  in  der  Nahe  der  Makula 
gelegenen  hinteren  Vortexvene  spontane  Pulsation  wahrnehmen  konnen.  Es  ver- 
einigten  sich  in  einem  groBen  atrophischen  Bezirk  der  Chorioidea  mehrere  Venen 
zu  einem  sinuos  erweiterten  GefaB,  welches  auBen-unten  von  der  Fovea  nahe  dem 
Rande  der  atrophischen  Partie  der  Chorioidea  die  Sklera  perforierte.  Die  GefaB- 
systolen  erfolgten  synchronisch  mit  den  Karotispulsen.  Die  Erklarung,  welche 
Sachs  fiir  diese  Erscheinung  gibt,  wird  weiter  unten  bei  der  Besprechung  der  unter 
abnormen  Verhaltnissen  an  den  Aderhautvenen  vorkommenden  Pulsations- 
erscheinungen  mitgeteilt  werden. 

Die  Tatsaclie,  daB  die  hinteren  Vortexvenen  fast  immer  an  myopischen 
Aiigen  gefunden  werden,  laBt  eine  Beziehung  zwischen  diesen  GefaBen  nnd  der 
Myopie  als  wahrscheinlich  erscheinen.  Unter  den  sieben  Fallen  von  Attias  waren 
fiinf  Falle  von  einseitiger  Myopie  mit  Konus,  in  denen  die  hinteren  Vortexvenen 
nur  im  myopischen  Auge  gefunden  wurden.  In  den  beiden  anderen  Fallen  zeigte 
das  starker  myopische  Auge  die  Anomalie.  Dieser  Autor  hat  auch  darauf  aufmerk- 
sam  gemacht,  daB  die  mit  hinteren  Vortexvenen  behafteten  Augen  meist  amblvopisch 
sind  und  oft  schielen.  Die  Schwachsichtigkeit  ist  wohl  ebenso  angeboren  wie  die 
abnormen  GefaBe.  Wahrend  Schoute  meinte.  daB  es  nur  die  Pigmentatrophie  in 
kurzsichtigen  Augen  sei,  welche  das  Sichtbarwerden  der  GefaBanoinalie  bewirke, 
haben  die  anderen  Beobachter,  wenn  auch  in  verschiedener  Weise,  ein  naheres 
Verhaltnis  der  Myopie  zu  den  hinteren  Vortexvenen  angenommen.  entwoder  so. 
daB  der  Befund  der  abnormen  GefaBe,  wie  Oiler  meinte,  ein  Zeichen  einec  ange- 
borenen  Staphyloma  posticum  sei  oder  so,  daB  die  printer  vorhander.cn  abnormen 
GefaBe  sekundar  zur  Entstehung  der  Myopie  Veranlassung  geben  (van  der  Hoeve, 
Haab).  Das  Vorhandensein  der  hinteren  Vortexvenen  hat  durch  die  interessanten 
und  noch  nicht  naher  aufgeklarten  Beziehungen  zur  Myopie  jedenfalls  ein  hoheres 
Interesse  als  das  einer  bloBen  GefaBanoinalie. 

Literatur:  Fuchs,  fiber  Pigmentierung,  Melanom  u.  Sarkoni  d.  Aderh.,  Gr.  A. 
f.  0.,  94,  1917;  Magitot,  Naevus  pigmcnte  de  la  chor  Ann.  d’oc.,  153,  1916;  Foster- 
Moore,  A contrib.  to  the  path,  of  chorioid.  MelanomUe,  The  Brit.  Journ.  of  the  ophth., 
1917;  Fuchs,  Angeb.  Anom.  d. Chor.,  A.  f.  A.,  XII,  1882;  Attias,  Hintere  Venae  vorticosae’ 
Kl.  M.  Bl.,  60,  II,  1912;  M.  Sachs,  Spont.  Puls  eiuer  atyp.  Wirbelv.,  Z.  f.  A.,  XV,  1906' 

B.  Erworbene  Anomalien  der  Aderhaut. 

I.  Anomalien  der  Zirkulation  und  der  Fullung  der  GefaBe. 

fiber  Veranderungen  des  Fullungszustandes  und  der  Weite  der  AderhautgefaBe 
ist  bei  der  klinischen  Untersuehung  meist  schon  deshalb  nichts  zu  ermitteln,  weil 
die  ChorioidealgefaBe  in  pigmentierten  Augen  der  Beobachtung  meist  nicht  zu- 
ganglich  sind.  Aber  auch  in  Fallen,  wo  die  AderhautgefaBe  entweder  infolge  an- 
geborenen  oder  erworbenen  Mangels  des  Pigments  in  Retina  und  Chorioidea  oder 
infolge  von  starkerer  Pigmentierung  der  Intervaskularraume  zwischen  den  groBeren 
AderhautgefaBe.;  sichtbar  sind,  laBt  sich  nicht  ermitteln,  ob  die  GefaBe  eine  ab- 
normal E.w<  iterung  aufweisen,  weil  sie  schon  im  normalen  Zustande  eine  sehr 
starke  Schlangelung  und  groBe  UnregelmaBigkeiten  im  Verlaufe  zeigen,  ferner 


I.  Anomalien  der  Zirkulation  und  der  Fiillung  der  GefaBe. 
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verschieden  groBe  GefaBe  nebeneinander  liegen,  so  daB  eine  sichere  Feststellung 
pathologischer  Verhaltnisse  des  Kalibers  und  Verlaufes  unmoglich  ist.  Es  kommen 
also  fur  die  Diagnostik  der  Anomalien  der  Zirkulation  und  der  Fiillung  der  GefaBe 
nur  die  Pulsationserscheinungen,  die  Veranderungen  des  Blutes  in  den  GefaBen 
und  die  durch  Unterbrechung  der  Zirkulation  hervorgerufenen  Erscheinungen  in 
Betracht. 


/.  Pulsationserscheinungen  und  sichtbare  Blutbewegung. 

Unter  normalen  Verhaltnissen  ist  an  den  ChorioidealgefaBen  keine  spontane  Pulsa- 
tion sichtbar.  Durch  Druck  auf  das  Auge  laBt  sich  an  den  Vortexvenen  manchmal  ein  Er- 
blassen,  in  den  seltensten  Fallen  eine  dem  Netzhautvenenpuls  synchrone  Pulsation  er- 
zeugen.  Ineinem Auge mit Staphyloma posticumsah  Thornereine  kleine Chorioideal- 
vene  im  Bereiche  des  Staphyloms  spontan  pulsieren.  In  einem  chorioiditischen  Herd, 
in  dem  die  hinteren  Ziliararterien  bloBlagen,  konnte  Jacobi  bei  Druck  auf  das 
Auge  Pulsation  dieser  GefaBe  gleichzeitig  mit  dem  Pulse  an  den  Netzhautarterien 
beobachten.  Endlich  beschreibt  M.  Sachs,  wie  oben  schon  erwahnt,  spontane 
Pulsation  an  einer  abnormen  hinteren  Vortexvene  und  erklart  diese  Pulsation  durch 
die  Folgezustande  des  mvopischen  Prozesses,  welcher  zur  Verminderung  der  Elastizi- 
tat  der  hinteren  Bulbuswand  gefiihrt  hat,  so  daB  die  pulsatorische  Drucksteigerung 
nicht  mehr  durch  Anderung  der  Wandspannung  ausgeglichen  werden  kann.  Die 
Pulsation  wird  durch  den  Umstand  begiinstigt,  daB  die  Ausdehnung  des  Bulbus 
hauptsachlich  den  Abschnitt  betrifft,  in  welchem  das  GefaB  liegt.  Dies  hat  eine 
Erweiterung  des  Lumens  in  dem  intraskleral  gelegenen  Abschnitt  des  GefaBus 
und  damit  eine  dauernde  Herabsetzung  des  Blutdruckes  in  dieser  Vene  bewrkt, 
was  dadurch  bewiesen  wird.  daB  schon  ein  leichter  Druck  geniigt,  um  GefaB 
zu  komprimieren.  Die  sonst  dem  spontanen  Venenpulse  an  den  Vortjxvtnto  ent- 
gegenstehenden  Verhaltnisse,  bestehend  in  der  sinuosen  Enveitermg  und  darauf 
folgenden  Verengerung  der  GefaBe  und  die  innige  Verbindung  der  'Goenwand  mit 
der  Sklera  an  der  Durchtrittsstelle  der  GefaBe  durch  diese,  sind  veLGidert,  wodurch 
eben  die  Entstehung  der  Pulsation  ermoglicht  wird.  Die  spontane  Pulsation  betraf 
auch  im  Falle  von  Gutfreund  beiderseits  hintere  Vortexvonfu  bei  starker  Myopie, 
welche  am  Papillenrande  verschwanden.  Die  Pulsation  ^erlief  vom  temporalen 
Rand  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  gegen  die  Papille  hin  und  bestand 
in  einem  pulsatorischen  EinschieBen  des  Blutes.  niclit  in  einer  Kaliberschwankung. 

Wahrend  eine  diskontinuierliche  Zirkulation  in  den  NetzhautgefaBen  unter 
gewissen  Umstanden  spontan  oder  auf  IGu^k  unter  der  Form  der  sogenannten 
,,kornigen  Stromungu  beim  Menschtn  i>eobachtet  wird,  konnte  man  sie  an  den 
AderhautgefaBen  bis  vor  kurzem  nur  benn  Kaninchen  finden  (Liebreich).  In  der 
letzten  Zeit  hat  aber  Kraupa  e;no  spontane  kornige  Stromung  in  zwei  Fallen  beim 
Menschen  an  AderhautgefaBen  gesthen,  welche  durch  teilweise  Atrophie  der  Chorioi- 
dea  bloBgelegt  waren.  In  dem  bi.ien  Fall  war  die  Atrophie  durch  luetische  Chorioiditis, 
im  anderen  durch  Choroiditis  bei  hochgradiger  Myopie  hervorgerufen.  Die  Stromung 
erfolgte  in  zentripetaDr  Richtung  gegen  die  Vortexvenen  zu.  Kraupa  sieht  die 
Ursache  der  Erscheinu  lg  wohl  mit  Recht  in  der  durch  die  entziindlichen  Chorioideal- 
Dimmer,  De"  A ip^nspiegel.  3.  Aufl.  34 


530 


Erworbene  Anomalien  der  Aderhaut. 


veranderungen  und  partiellen  GefaBobliterationen  hervorgerufenen  Behinderung 
der  Zirkulation. 

Literatur:  M.  Sachs,  Spont.  Puls,  einer  atyp.  Wirbelv.,  Z.  f.  A.,  [XV,  1906; 
Gutfreund,  Ein  Fall  von  beiders.  puls.  Vortex  V.,  Kl.  M.  Bl.,  LX,  1918;  Kraupa, 
Uber  sichtb.  Blutstrom.  i.  d.  Aderhautgef.,  C.  f.  A.,  1911. 


2.  Veranderung  des  Blutes  in  den  Aderhautgefafien. 

DaB  man  bei  alien  Zustanden,  bei  denen  durch  angeborenes  Fehlen  oder 
Schwund  des  Pigments  die  ChorioidealgefaBe  sichtbar  geworden  sind,  auch  Ver- 
anderungen in  der  Farbe  des  Blutes  (bei  Anamie,  Leukamie,  Lipamie)  wird  wahir- 
nehmen  konnen,  versteht  sich  von  selbst. 

Die  Frage,  ob  die  Veranderung  der  Blutbeschaffenheit  in  den  Chorioideal- 
gefafien  auch  dann,  wenn  diese  durch  reichliche  Pigmentierung  des  Pigmentepithels 
verdeckt  sind,  kenntlich  ist,  hangt  mit  der  Frage  nach  der  Ursache  der  roten  Farbe 
des  Fundus  zusammen.  Bei  der  Besprechung  des  normalen  Fundus  wurden  diese 
Verhaltnisse  erortert  und  die  Ansicht  von  Marx  erwahnt,  nach  welcher  diese  Farbe 
nur  vom  Pigmentepithel  herruhren  soil  (S.  109).  Spater  (S.  337)  wurde  auch  die  davon 
abweichende  Ansicht  Salzmanns  angefuhrt,  nach  der  auch  die  Chorioidea  zur 
roten  Farbe  des  Fundus  beitragt.  Salzmann  fuhrt  zur  Stutze  seiner  Ansicht  den 
Befund  des  anamischen  Fundus  an,  der  darin  besteht,  daB  durch  Abnahme  der 
sonst  von  der  Aderhaut  herruhrenden,  der  Farbe  des  PigmentepitheL  bch  bei- 
mischenden  roten  Farbe  das  Pigmentepithel  an  und  flir  sich  sichtbar  wird.  Der 
Fundus  erscheint  unter  diesen  Umstanden  gelblich  gefarbt  und  granuliert, 
dies  jedoch  nur  dann,  wenn  das  Pigmentepithel  nicht  allzustark  pigmentiert  ist, 
da  in  diesen  Fallen  das  Aderhautrot  uberhaupt  vom  Pign^Ltepithel  verdeckt  ist 
und  der  Fundus  nicht  rot,  sondern  braun  erscheint  und  zugleich  graulich  durch 
den  diffusen  Keflex,  der  von  den  pigmentlosen  Netzhautschichten  herruhrt.  Die 
gleichen  tlberlegungen  gelten  naturlich  bei  der  Vt^anaerung  der  Blutfarbe  durch 
Leukamie  oder  Lipamie.  Auch  diese  werden  dij.  Farbe  des  Augenhintergrundes 
nur  in  solchen  Augen  beeinflussen,  w^elche  keine  zu  starke  Pigmentierung  des 
Pigmentepithels  aufw^eisen. 


3.  Unterbrechung  der  Z rh  'nation  in  den  Aderhautgefafien . 


Da  die  Aderhaut  durch  viele  GcfaBe  versorgt  wird,  die  untereinander  reichlich 
anastomosieren,  so  wird  db  D:;terbrechung  der  Zirkulation  in  einzelnen  GefaBen 
naturgemaB  nur  selir  geri  ig"*,  sich  bald  wieder  ausgleichende  Erscheinungen  und 
Storungen  hervorrufen.  Diese  Veranderungen  sind  aber  auch  nur  bei  geringem 
Pigmentgehalt  der  Zellen  des  Pigmentepithels  oder  bei  Schwund  dieser  Netzkaut- 
schicht  sichtbar. 

In  pathoL>g’schen  Fallen  wurden  die  direkten  Folgen  der  Zirkulations- 
storung  in  dei  Aderhaut  bisher  noch  nicht  beobachtet.  Dagegen  hat  man  bei  ex- 
perimen /eiler  Durchschneidung  der  hinteren  Zibararterien  bei  albinotischen 
Kanin clien  Verengerung  oder  vollstandige  Blutleere  der  AderhautgefaBe,  Zerfallen- 


I.  Anomalien  der  Zirkulation  und  der  Fullung  der  Gefafie.  531 

sein  der  Blutsaule  in  den  Go  fa  Ben  nnd  vollkonnnene  Stase  gesehen  (Wagenmann). 
Beim  Menschen  konnte  man  nur  unter  Umstanden  mit  Wahrscheinlichkeit  Lasionen 
del  hinteren. Ziliararterien  annehmen,  wenn  sich  andere,  im  Experimente  auf 
Durchschneidung  derselben  folgende  und  in  der  Netzhaut  lokalisierte 
\ ( randerungen  einstellten.  Wagenmann  hatte,  wenn  er  das  obengenaunte 
Experiment  an  nicht  albinotischen  Kaninchen  vornahm,  in  deni  von  der  Storung 
der  Aderhautzirkulation  betroffenen  Teil  des  Fundus  schon  nach  Stunden  eine 
grauweiBe  Triibung  der  Retina  auftreten  sehen,  welche  sich  aber  nach  cinigen 
Tagen  wieder  zuriickbildete.  Der  Augenhintergrund  wurde  an  diesen  Stellen  gelblich 
oder  gelbrot  und  es  traten  feine  Pigmentklumpchenauf,  die  nach  dem  klinischen 
und  anatomischen  Befunde  in  der  Netzhaut  lagen,  with  rend  zugleich  die  Aderhaut- 
gefaBe  als  helle  Bander  unter  diesen  Pigmentierungen  hervortraten. 

Diese  Eigebnisse  haben  AnlaB  gegeben,  daB  man  auch  in  einigen  klinischen 
Beobachtungen  die  vorgefundenen  analogen  Netzhautveranderungen  auf  eine 
Storung  der  Zirkulation  in  der  Aderhaut  bezog,  obwolil  der  Beweis  dafttr  mangels 
anatomischer  Untersuchungen  natiirlicli  nicht  erbraclit  werden  konnte.  So  hat 
Siegrist  vier  Falle  beschrieben,  welche  er  mit  Wahrscheinlichkeit  als  traumatische 
Rupturen  der  Ziliararterien  ansieht.  Es  handelte  sich  urn  stumpfe  Verletzungen 
und  Kontusionen  des  Auges  (Anfliegen  von  Holzstiicken),  bei  denen  nach  langerer  Zeit 
Veranderungen  ini  Augenhintergrunde  zu  sehen  .waren,  welche  vollkommen  jenen 
entsprachen,  die  Wagenmann  in  seinen  Experimenten  konstatieren  konnte.  Es 
traten  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Verletzung  zum  Teil  an  die  Papille  an- 
schlieBende,  zum  Teil  von  ihr  getrennte,  inselformige,  gelbliche  Verfiirbungen  drs 
Augenhintergrundes  von  landkartenahnlicher  Zeichnung  und  deutlicher  Begren:unr 
auf,  innerhalb  welcher  die  Netzhaut  in  Form  kleinerer  und  groBerer  Fleckchw'i  und 
Kliimpchen  pigmentiert  erschien.  In  einern  Fall,  der  bald  nach  der  Verletzuig  zur 
Untersuchung  gelangte,  war  anfangs  eine  Netzhauttrubung  in  der  Umgebung  der 
Papille  sichtbar,  die  sjiater  verschwand  und  den  eben  bcschriebeiie*1  vTeranderungen 
der  Netzhaut  Platz  machte.  Die  Deutung  der  Entstehung  diese;  Veranderungen 
durch  ZerreiBung  kleiner  hinterer  Ziliararterien  steht  aDerdiugs  nicht  fest  und 
Siegrist  selbst  bemerkt,  daB  sie  wohl  die  wahrscheinlicbsft  sei,  daB  aber  auch 
subchorioideale  oder  chorioideale  Blutungen  oder  Tiai^i  d„cionen  aus  den  ver- 
anderten  GefaBen  in  und  auf  die  Aderhaut  die  Er^ahrangsstorung  der  Netzhaut 
bewirken  konnten.  Zweifellos  ist  es  aber  wohl,  uaB  es  sich  bei  dem  beschriebenen 
Augenspiegelbefund  urn  Folgen  einer  Storung  de\  Zirkulation  in  der  Aderhaut 
gehandelt  hat. 

Ahnliche  Falle  wie  Siegrist  haben  dann  Birkhauser,  Hirscli,  M.  Huguenin 
beschrieben.  Neben  diesen  Verandermg^n  wurden  auch  Chorioidealrupturen, 
Blutungen  oder  strahlige  Streifen  :u  der  Makulagegend  oder  Lochbildung  daselbst 
beobachtet. 

Zuerst  von  Becker,  spate."  von  Hutchinson,  wurden  nach  Kontusionen  teils 
gleichzeitig  mit  isolierten  Adcrhautrupturen,  teils  auch  ohne  dieselben,  eine  diffuse, 
flachenhafte  Veranderuug  der  Netzhaut-Aderhaut  beobachtet.  Dieselbe’ 
bestand  in  ausgedehntcr  iSntfarbung  des  Fundus,  so  daB  die  Chorioideal- 
gefaBe  sichtbar  waren  und  in  einer  fein-  und  grobfleckigen  Pigmen- 
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tierung  der  Netzhaut.  Dieser  Befund  wird  offenbar  durch  die  Zirkulations- 
storung  in  der  Aderhaut  hervorgerufen,  welche  infolge  von  ZerreiBungen  und  Throm- 
bosierung  von  AderhautgefaBen,  von  Blutungen  in  die  Chorioidea  und  in  den  supra- 
chorioidealen  Raum  und  von  feinen  ZerreiBungen  der  Aderhaut  entsteht,  vie  dies 
auch  durch  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  wurde  (C.  Hirsch). 

Auch  die  Verletzungen,  welche  neben  der  Verletzung  des  Bulbus  noch  starkere 
Verletzungen  des  Orbitalinhaltes  bewirken,  wie  SchuBverletzungen,  Orbital- 
verletzungen  durch  Eindringen  eines  Fremdkorpers,  durch  Frakturen  der  Orbital- 
wan  de  usw.,  rufen  ahnliche  Veranderungen  am  Augenhintergrunde  hervor,  die 
zum  Teil  auch  die  Folge  der  Zirkulationsstorung  in  der  Chorioidea  sind,  aber 
• noch  durch  direkte  ZerreiBungen  derselben  und  der  Netzhaut  und  deren  Begleit- 

erscheinungen,  besonders  durch  starke  Blutungen  in  Netzhaut,  Aderhaut  und 
Glaskorper  kompliziert  werden.  Die  Bilder,  die  so  entstehen,  werden  weiter  unten 
bei  den  Verletzungen  der  Aderhaut  besprochen  werden. 

Die  Falle,  wo  Optikustumoren  mit  Erhaltung  des  Bulbus  operiert  wurden, 
ferner  die  Falle,  wo  man  wegen  Glaukoma  absolutum  eine  Neurotom ia  opti- 
cociliaris  gemacht  hat,  bieten  Gelegenheit,  die  auf  Durchtrennung  der  hinteren 
Ziliararterien  folgenden  Veranderungen  wie  in  einem  Experimente  zu  studieren. 
Neben  der  Optikus-  und  Netzhautatrophie  stellen  sich  schwere  Pigment  epithel- 
veranderungen,  Pigmentierung  der  Netzhaut  und  Veranderungen  der  Chorioideal- 
gefaBe  ein.  Das  Pigmentepithel  ist  in  groBer  Ausdehnung  entfarht,  c’ie  Netz- 
haut enthalt  verschieden  groBe,  fleckige  oder  strichformige  Pigm^ncWungen,  so 
daB  der  Fundus  wie  marmoriert  aussieht.  Zwischen  den  Pigmentflecken  sieht 
man  gelblich  gefarbte  ChorioidealgefaBe  mit  deutlich  verdickttn  Wandungen.  Ge- 
wohnlich  findet  sich  dieser  Befund  nur  in  der  temporalen  Eundushalfte  oder  er 
ist  wenigstens  dort  starker  ausgepragt.  Diese  Lokalisation  wird  damit  in  Zu- 
sammenhang  gebracht,  daB  bei  der  Ablosung  dv^s  Rectus  lateralis  auch  die 
vorderen  Ziliararterien  durchschnitten  werden,  die  sonst  nach  Durchtrennung  der 
hinteren  Ziliararterien  die  Ernahrung  der  Retina  md  Chorioidea  zu  iibernehmen 
haben  (Sc hlo  dt  m an  n , Studer). 

Uber  spont  an  entstandene,  nicht.  auf  Verletzung  beruhende  Zirk  ulation  s- 
storungen  der  Chorioidea  ist  sel:r  wemg  bekannt.  Siegrist  hat  einen  Fall 
beobachtet,  wo  nach  einer  wegen  pulsiorenden  Exophthalmus  ausgefiihrten  Ligatur 
der  Karotis  zuerst  das  Bild  (iner  Embolie  der  Zentralarterie  zu  sehen  war,  f unf 
Monate  spater  aber  an  dem  erblinueten  Auge  die  zum  Teil  gelblich  gefarbten  GefaBe 
der  Chorioidea  hervorgetref«n  waren  und  der  ganze  Fundus  sich  mit  feinsten 
schwarzen  Piinktchen  iibersat  zeigte,  welche  die  AderhautgefaBe  liberlagerten. 
Nach  ll/2  Jahren  waren  samtliche  AderhautgefaBe,  auch  die  feinsten,  sklerosiert 
und  nur  in  der  Gegend  der  Makula  waren  noch  etwas  rotlich  gefarbte  GefaBe  sic.htbar. 
Nur  in  dieser  Gv'gend  waren  auch  noch  die  feinen  Pigmentpunkte  vorhanden.  In 
den  iibrigen  TeTei  des  Fundus  war  das  Pigment  ganz  verschwunden,  hatte  sich  aber 
an  der  Gr?nze  zwischen  den  Partien  mit  roten  und  mit  weiBen  ChorioidealgefaBen 
als  grcBeiC  Pigmentkliimpchen  angesamnielt.  Siegrist  nimmt  an,  daB  anfangs 
eine  Tiuombose  der  Arteria  ophthalmica  und  Arteria  centralis  retinae  ausgehend 
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von  Gerinnungen  im  Aneurysma  arteriovenosum  oder  von  der  Ligaturstelle  bestanden 
habe.  Spater  bildete  sich  wohl  eine  fortschreitende  Thrombose  fast  samtlicher 
AderhautgefaBe  aus. 

Als  Folge  von  Embolie  von  AderhautgefaBen  muBten  die  Veranderungen 
betrachtet  werden,  die  Seefelder  in  einem  Falle  auftreten  sah,  wo  bei  einem  Pleura- 
empyem  die  Hohle  behufs  Rdntgenaufnahme  mit  Wismutbrei  gefullt  wnrde.  Die 
Patientin  bekam  Schwindel  und  erblindete  plotzlich  an  beiden  Augen.  Die  Er- 
blindung  hielt  vier  Tage  an.  Spater  stellte  sich  das  Sehen  wieder  bis  auf  S 0*6  und 
S 0*7  her.  Vier  Wochen  nach  deni  Zufalle  waren  in  beiden  Augen  kleine,  helle  Herde 
in  annahernd  symmetrischer  Anordnung  lateral  von  der  Papille  zwischen  den 
oberen  und  unteren  temporalen  GefaBen  sichtbar.  Einige  lagen  im  Bereiche  oder 
der  allernachsten  Nahe  der  Makula,  eine  groBere  Zahl  in  einiger  Entfernung  davon 
lateral,  oben  und  unten.  Die  GroBe  entsprach  dem  Stamme  der  Arteria  centralis 
retinae.  Die  meisten  waren  blendend  weiB,  nur  wenige  gelblich  und  matt,  lhre  Form 
war  rundlich  oder  oval.  Am  Rande  war  kein  Pigment  zu  sehen.  In  dem  gleichen 
Bezirk  wie  die  Flecke  fanden  sich  kleinste,  glitzernde  Punkte  (Cholesterinkristalle?). 
Wahrend  diese  Flecke,  die  iibrigens  nicht  alsbald  nach  der  Erblindung  zu  sehen 
waren,  auf  die  Verstopfung  von  AderhautgefaBen  durcli  die  injizierte  Masse  bezogen 
werden  konnten,  kann  die  anfanglich  vorhandene  vollige  Erblindung  nur  durcli 
zerebrale  Zirkulationsstorungen  erklart  werden.  Seefelder  weist  darauf  hin,  daB 
die  Wirkung  der  Embolie  sich  gerade  im  Bereiche  der  Makula  geltend  machte,  was 
vielleicht  zur  Erklarung  mancher  Krankheitsprozesse  dieser  Gegend  (senile  Makula- 
degeneration,  familiare  tapetoretinale  Degeneration,  zentrale  RetinochorioiditE 
unbekannter  Atiologie)  verwertet  werden  konne. 

Bei  einer  Veranderung  der  Makulagegend,  die  in  einem  runden  weiBrn  ilerd 
aus  fibrosem  Gewebe,  am  Rande  von  Pigment  umge ben,  bestand.  daclne  de  1 Autor 
der  Mitteilung,  Hepburn,  an  einen  septischen  Thrombus  der  AderhauigefaBe. 

George  Coats  hat  in  einem  Falle  den  VerschluB  von  hinteren  Ziliararterien  ange- 
nommen,  der  zw-ar  wegen  des  Zustandes  des  vorderen  Bulbusabschrittes  nicht  mit  dem 
Augenspiegel  untersucht  werden  konnte,  bei  dem  aber  die  Botucktung  des  hinteren 
Bulbusabschnittes  eine  hellere,  braune  Stelle  ergab,  umgeben  v on  einem  gelblichen  mar- 
morierten  Streifen.  Anatomisch  fand  sich  ein  Infarkt  der  inuereu  Schichten  der  Sklera, 
der  Chorioidea  und  der  Retina.  Ein  anderer  Fall  von  Coats,  der  ebenfalls  nur  im  Pra- 
parat  untersucht  wurde,  zeigte  nach  innen  von  der  Pipi.  le  eine  groBe,  etwa  viereckige 
weiBe  Stelle.  Die  Sklera  war  nekrotisch  und  dari  ber  ‘n  groBerer  Ausbreitung  auch  die 
Retina  und  die  Chorioidea. 

Literatur:  Wagenmann,  Exp.  Unt«i.  ub.  d.  Einfl.  d.  Zirk.  usw.,  Gr.  A.  f.  0., 
XXXVI,  1890;  Siegrist.  Traum.  Rupt.  v.  Ci  iarart.,  Mitteil.  aus  d.  Kliniken  u.  Instit. 
d.  Schweiz,  III,  1895;  C.  Hirsch,  Enters,  iber  Pigment,  d.  Netzh.,  Berlin  1905;  Birk- 
hiiuser,  Schadig.  d.  Sehorg.  d.  stumpte  Tr.,  Basel,  1909;  M.  Huguenin,  Rupt.  traum. 
d.  art.  cil. , La  clin.  ophthalm.,  1910,  S’egrist,  Gefahren  d.  Ligatur  d.  groBen  Halsschlag- 
ader,  Gr.  A.  f.  0.,  1900;  G.  Coais,  Infarction  of  the  post.  cil.  art,,  Ophthalm.,  XI,  1913; 
Seefelder,  Embolie  d.  hinz.  ’.  A.  Z.  f.  A.  41;  Studer,  fiber  Netzh.  pigm.  u. 
Neurotomia  opticocil.  A.  f.  a 53.  i905. 
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II.  Veranderungen  der  GefaBe,  Sklerose  der  AderhautgefaBe. 

Die  Sklerose  der  AderhautgefaBe  gibt  sich  dadurch  zu  erkenuen,  daB  die  GefaBe 
von  weiBen  Streifen  begleitet  werden  oder  aber,  daB  sie  in  weiBe  Streifen 
verwandelt  erscheinen  (Tafel  XII,  Fig.  7).  Bevor  dieser  Zustand  eingetreten  ist, 
kann  es  auch  ein  Stadium  geben,  in  welchem  die  Blutsaule  nur  als  schmaler  roter 
Streifen  in  einem  sonst  weiBen  Band  sichtbar  ist  Auch  bei  dieser  Veranderung  hangt 
die  Sichtbarkeit  von  der  Beschaffenheit  des  Pigmentepithels  ab,  wenn  auch  nicht  in  dem 
MaBe,  wie  bei  den  im  vorigen  Abschnitt  behandelten  Anomalien  der  Zirkulation  und  der 
Fullung  der  GefaBe.  Die  weiBen  AderhautgefaBe  schimmern  namlich  als  helle  Bander 
auch  durch  ein  ziemlich  stark  pigmentiertes  Pigmentepithel  hindurch,  wahrend 
natiirlich  die  Anfange  des  Prozesses  nur  in  solchen  Augen  zu  sehen  sind,  wo  die 
ChorioidealgefaBe  entweder  infolge  angeborenen  geringen  Pigmentgehaltes 
des  Pigmentepithels  zu  sehen  sind  oder  wo  durch  starkere  Ausbildung  der 
GefaBerkrankung  in  der  Nachbarschaft  oder  durch  andere  Veranderungen  der 
Chorioidea  ein  pathologischer  Schwund  des  Pigmentes  eingetreten  ist.  Die  weiBen 
Streifen  neben  den  Blutsaulen  in  den  GefaBen  oder  die  weiBen  Streifen,  in 
welche  die  GefaBe  verwandelt  sind.  erscheinen  nicht  an  alien  Stellen  gleich  breit 
und  erhalten  dadurch  manchmal  ein  sehr  unregelmaBiges,  knorriges  Aussehen. 
Bei  weiter  vorgeschrittener  Veranderung  kann  es  vorkommen,  daB  durch  Zusammen- 
flieBen  zweier  weiBer  Bander  ein  breiterer  weiBer  Streifen  entstelit,  welcher  dann 
entweder  zwei  einander  parallel  verlaufende  Blutstreifen  aufweist  ode'  nur  als 
ein  sehr  breiter,  weiBer  Streifen  erscheint,  an  dem  man  nicht  mehr  eikennen  kann, 
ob  er  durch  ZusammenschluB  von  zwei  degenerierten  GefaBen  entstanden  ist  oder 
ob  es  sich  nur  um  ein  einziges,  sehr  breites,  sklerosiertes  Chori  udealgefaB  handelt. 

Die  ersten  Anfange  der  Veranderung  zeigen  sich  &is  kleine,  hellweiBliche 
oder  gelbliche,  runde  oder  unregelmaBig  gestaltete  Flecke  oder  Schuppchen  im  Ver- 
laufe  eines  GefaBes.  Die  Diagnose,  daB  dies  eine  begini  ende  Sklerose  der  GefaBe 
bedeutet,  laBt  sich  allerdings  nur  dann  machen,  wenn  bereits  an  anderen  Stellen 
des  Fundus  deutliche  Wandvcranderungen  der  AderhautgefaBe  sichtbar  sind. 
Gewohnlich  ist  im  Bereich  der  Sklerose  der  AderhautgefaBe  oder  auch  etwas  dariiber 
liinaus  das  Pigmentepithel  mit  scharfer  oder  unscharfer  Begrenzung  atrophisch, 
so  daB  auch  die  nicht  veriinderten  Chori  )idealgefaBe,  die  zwischen  den  sklerosierten 
GefaBen  oder  in  deren  Umgebung  liegee.  deutlich  zutage  treten.  Sehr  oft  finden  sich 
Pigmentflecke , welche  fiber  den  CliorioidealgefaBen,  offenbar  in  der  Netzhaut 
liegen. 

Die  Sklerose  der  AderhautgefaBe  wird  sowohl  als  Teilerscheinung  einer 
Erkrankung  der  Ne  ozhaut- Aderhaut  als  auch  als  selbstandige  Ver- 
anderung beobachtet  Man  sieht  Sklerose  der  ChorioidealgefaBe  bei  alien  Formen 
der  Chorioretinitis,  ferner  bei  einigen  Netzhauterkrankungen,  so  besonders  bei 
der  Retinitis  pigmentosa,  dann,  aber  selten,  bei  der  Retinitis  albuminurica. 
Die  Aderhautgef:’Bsklerose  als  selbstandige  Veranderung  ist  in  gewissen  Fallen 
als  senile  Veranderung  aufzufassen  und  hat  als  solche  bereits  in  dem  betreffenden 
Kapitel  Er  vahnung  gefunden.  So  verbleiben  hier  zur  Besprechung  nur  die  nicht 
zu  dieser  Gruppe  gehorigen  Falle,  in  denen  die  Sklerose  der  ChorioidealgefaBe  nicht 
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als  Nebenbefund  bei  einer  anderen  Affektion  des  Augenhintergrundes,  sondern  als 
der  Hauptsache  nach  einzige  Erkrankung  anzusehen  ist. 

Es  waren  zumeist  altere  Leute,  welche  die  hier  zu  beschreibenden  Befunde 
zeigten.  Doch  war  die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  von  ihnen  zum  Teil  schon  seit 
langerer  Zeit  bemerkt  worden.  Stanford  Mortons  Fall  betraf  einen  55jahrigen 
Mann,  der  seit  fiinf  bis  sechs  Jahren  krank  war  und  in  der  Umgebung  der  Makula, 
in  deren  Bereich  das  Pigmentepithel  erhalten  war,  sklerosierte  GefaBe  der  Chorioidea 
hatte.  Einige  sternformige  Pigmentflecke  lagen  mehr  in  der  Peripherie  der  Netz- 
liaut.  1899  hat  Levins ohn  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  er  bei  einem  60  jahrigen 
Mann,  der  die  Abnahme  des  Sehvermogens  aber  schon  seit  sieben  Jahren  wahrge- 
nommen  hatte,  ein  Augenspiegelbild  fand,  das  in  der  Hauptsache  aus  einer 
hochgradigen  Atrophie  der  Chorioidea  mit  Sklerose  der  ChorioidealgefaBe  bestand. 
Man  konnte  mehrere  Zonen  im  Fundus  unterscheiden.  Mit  Ausnahme  der  Makula- 
gegend,  welche  rotlich  gefarbt  war,  umgaben  die  blasse  Papille  groBe,  weiBe  Felder 
mit  vollstandiger  Atrophie  der  Chorioidea,  in  welchen  nur  einzelne  Pigmentflecke 
lagen.  Darauf  folgte  eine  breite  Zone  mit  Sklerose  der  ChorioidealgefaBe  und  weiter 
peripherwarts  war  der  Fundus  bis  auf  kleine,  weiBe,  atrophische  Herde  normal. 
Das  zentrale  Sehen  war  herabgesetzt,  das  Gesichtsfeld  im  ganzen  konzentrisch 
eingeengt,  doch  waren  noch  in  der  Peripherie  Teile  des  Gesichtsfeldes  in  Gestalt 
eines  unvollstandigen  Ringes  erhalten.  Obwohl  der  Spiegelbefund  eine  gewisse 
Ahnlichkeit  mit  der  Atrophia  gyrata  von  Fuchs  hat,  kann  man  ihn  doch  wegen 
mehrfacher  Unterschiede,  dann  auch  wegen  seiner  spaten  Entstehung  nicht  dazu 
rechnen.  Im  ophthalmoskopischen  Atlas  von  Iiaab  ist  das  Bild  eines  Falles  wiede^ 
gegeben,  in  dem  die  Sklerose  der  ChorioidealgefaBe  in  groBer  Ausdehnung  urn  die 
Papille  sichtbar  ist,  wahrend  weiter  peripher  rundliche,  atrophische  Herac  der 
Chorioidea  und  einige  Pigmentflecke  liegen.  Retze  sah  einen  66 jahrigen  lann, 
bei  dem  anschlieBend  an  die  Papille  die  ChorioidealgefaBe,  die  zum  Teil  sJileiosiert 
waren,  in  einer  10  P D groBen  Stelle  offenbar  durch  Atrophie  des  Pigmentepithels 
bloBgelegt  waren. 

Der  Fall  von  Cuperus  war  einer  mit  diffuser  Ausbreitung  der  GefaBsklerose 
und  mit  kleinen  Pigmentflecken  auf  und  neben  den  NetzhautgefaBen  und  zentralem 
Skotom  ohne  Hemeralopie.  Die  Krankheit  hatte  sich  im  Hu.  l.ebensjahr  entwickelt 
und  wurde  auch  bei  einem  Bruder  des  Patienten  gefunden.  Der  Autor  schlagt  fur 
die  Krankheit  den  wohl  nicht  passenden Namen  A t *0}  ilia  alba  chorioideae  vor 
und  spricht  irrtiimlicherweise  von  den  weiBen  Gefafim  der  Choriocapillaris,  wahrend 
es  sich  urn  eine  Erkrankung  der  groBeren  ChorioidealgefaBe  handelt.  Auch  von 
Guglianettis  Fallen  sind  zwei,  mit  Hemeralopie  und  zentralen  Skotomen  beizwei 
Geschwistern  im  25.  Lebensjahre  entstanden,  familiarer  Natur  und  nahern  sich 
damit  so  wie  jener  von  Cuperus  sekr  den  ungewohnlichen  Fallen  von 
Pigmentdegeneration  der  Retina.  Der  Augenspiegelbefund  zeigte  ebenfalls 
eine  sehr  ausgebreitete  Sklerose  enr  ChorioidealgefaBe  und  Netzhautpiginentierung 
im  ganzen  Fundus,  welche  zumeist  aus  kleinen  Pigmentflecken,  in  der  Peripherie 
aber  auch  aus  groBeren,  zum  Teil  sternformigen  Pigmentflecken  bestand.  Der 
dritte,  auf  Lues  beruhem^e  Fall  von  Guglianetti  ahnelte  sehr  jenem  von  Haab, 
in  dem  aber  keine  Lues  vorlag.  Oiler  hat  in  seinem  Atlas  (Erganzungstafeln  D.  I) 
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einen  auf  luetischer  Basis  entstandenen  Fall  abgebildet.  Ein  anderes  Bild  im  Oller- 
schen  Atlas  (D.  XIV)  zeigt  auBer  der  Sklerose  groBerer  AderhautgefaBe  in  der  Um- 
gebung  der  Papille  an  einer  kleinen  Stelle  in  der  Makulagegend  ein  sehr  zartes  Netz 
feiner,  weiBer  Streifen,  was  Oiler  mit  Recht  als  den  Ausdruck  einer  Sklerose  der 
Choriocapillaris  anspricht.  Eine  einseitige,  angeborene,  vollkommene  Sklerose 
der  ChorioidealgefaBe  hat  WeiB  gesehen. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Beobachtungen  von  Knapp  und  von 
Adam  ein.  Knapp  sah  bei  einem  lljahrigen  Madchen  an  beiden  Augen  neben 
leichter  atrophischer  Verfarbung  der  Papillen  und  Verdunnung  der  NetzhautgefaBe 
um  die  Makula  herum  eine  ringformige  Zone,  in  welcher  das  Pigmentepithel  ge- 
schwunden  war,  so  daB  die  ChorioidealgefaBe  bloBlagen.  Diese  waren  im  nasalen 
Teil  der  Zone  sehr  deutlich  sklerosiert.  Ein  ringformiges  Skotom  entsprach  genau 
der  erkrankten  Partie  des  Augenhintergrundes.  Knapp  nennt  die  Krankheit 
Sklerosis  chorioideae  circinata  und  findet  wegen  der  Verengerung  der  Netz- 
hautgefaBe und  auch  wegen  entfernter  Konsanguinitat  der  Eltern  eine  Ahnlichkeit 
mit  Retinitis  pigmentosa.  Adam  hat  den  Augenhintergrund  bei  zahlreichen  Fallen 
von  Eklampsie  untersucht  und  in  mehreren  gefunden.  daB  der  Fundus  an  ein- 
zelnen,  peripher  gelegenen  Stellen  auffallend  dunkel  war.  Aus  diesen  Partien  hoben 
sich  ein  oder  zwei  AderhautgefaBe  auffallend  deutlich  hervor.  Dieser  sehr  un- 
bestimmte  Befund  veranderte  sich  spater  in  der  Weise.  daB  der  Pigmentgehalt  in 
diesen  Partien  durchsichtiger  wurde  und  eine  deutliche  Sklerose  der  AderhautgefaBe 
zutage  trat.  In  einem  Fall  ergab  die  anatomische  Untersuchung  Blutungen  in  der 
Chorioidea  und  Thrombose  der  AderhautgefaBe. 

Literatur:  Stanford  Morton,  Atr.  of  chor.  Tr.,  0.  S.  5.,  itfSb,  Levinsohn, 
t)ber  Sklerose  d.  Aderhautgef.,  A.  f.  A.,  38,  1899;  Retze,  Einigc  l.iteress.  Spiegelf., 
Deutschm.  Beitr.,  47,  1900;  Cuperus,  Uber  prim.  Atr.  d.  Adorh.,  A.  f.  A.,  48,  1903; 
Guglianetti,  Sclerosi  vase.  diff.  con  atr.  d.  coroide,  Archivio  di  Ottalm.,  1909;  WeiB, 
Angeb.  eins.  Ski.  d.  Aderhautgef.,  Kl.  M.  Bl.,  52,  1914;  Knapp,  Ein  self.  Augenspiegel- 
bef.,  Kl.  M.  Bl.,  45,  I,  1907;  Adam,  Ober  Augenverande'ungen  bei  Eklampsie,  Heidel- 
herger  Vers.,  1911. 


III.  Aderhautblumrgen. 

Die  Blutungen  aus  den  AderhautgcfaBen  erfolgen  entweder  in  das  Gewebe 
dieser  Membran  oder  das  Blut  ergieBt  s;ch  aus  der  Aderhaut  auf  deren  innere  oder 
auBere  Oberflache.  Beim  Bl*’ tavisi ri tt  auf  die  innere  Obcrflache  gelangt  das 
Blut  durch  die  Glashaut  der  Chonoi  lea  in  die  Netzhaut  und  wird,  wenn  die  Menge 
des  Blutes  eine  einigermaBer  groBe  ist,  die  Schichten  der  Netzhaut  in  derselben 
Weise,  wie  dies  gewohnlich  bei  der  Netzhautablosung  der  Fall  ist,  trennen,  das  heiBt 
das  Blut  wird  sich  zwischeh  der  Stabchenzapfenschicht  undder  Pigmentepithelschicht 
ansammeln.  Es  entsudP  dann  entweder  das  Bild  der  sogenannten  retroretinalen 
Blutung,  das  oben  auf  S.  368  bereits  beschrieben  wurde,  oder  bei  reichlicher  Blutung 
eine  hamorrhag'sche  Netzhautablosung.  Endlich  kann  das  Blut  die  Netz- 
haut durchbiociieii  und  in  den  Glaskorper  gelangen,  was  vielleicht  dann 
leichter  g3schehen  wird,  wenn  Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut 
eine  bl  itige  Netzhautablosung  verhindern.  Die  Hamorrhagie  kann  aber  auch  in 
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den  suprachorioidealen  Raum  hinein  erfolgen,  so  daB  sich  eine  retrochorioideale 
Blutung  ausbildet.  Hier  ist  nur  von  den  Blutungen  ins  Aderhautgewebe  und  von 
den  retrochorioidealen  Blutungen  die  Rede,  da  die  Symptomatik  der  von  der  Chorioi- 
dea  aus  nacli  vorne  durchbrechenden  Blutungen,  wenn  ihre  Quelle  auch  die  Aderhaut- 
gefaBe  sind,  doch  bei  den  Glaskorper-  und  Netzhauterkrankungen  abzuhandeln  ist. 

Blutungen  ins  Parenchym  der  Aderhaut  werden  der  Diagnose  durch  den 
Augenspiegel  of  ter  entgehen,  besonders  dann,  wenn  sie  klein  sind  und  das  Pigment- 
epithel  stark  pigmentiert  ist.  Wenn  die  Blutung  bei  geringer  Pigmentierung  des 
Pigmentepithels  als  roter  Fleck  mit  deni  Augenspiegel  wahrnehmbar  ist,  so  entsteht 
die  Frage,  wie  sich  der  Blutaustritt  innerhalb  der  Chorioidea  von  einem  in  den 
auBeren  Netzhautschichten  oder  retro  retinal  liegenden  unterscheiden  laBt,  da  ja 
die  Hamorrhagien  in  den  inneren  Netzhautschichten,  speziell  in  der  Nervenfaser- 
schicht  wegen  ihrer  charakteristischen  Form  und  den  Beziehungen  zu  den  GefaBen 
fur  die  Differentialdiagnose  nicht  in  Betracht  kommen.  Sowohl  die  Blutungen  in  den 
auBeren  Netzhautschichten  als  die  in  der  Chorioidea  sitzenden  werden  natiirlich 
von  den  NetzhautgefaBen  uberdeckt.  Blutungen  in  den  auBeren  Netzhautschichten 
sind,  wie  schon  oben  (S.  369)  erwahnt  wurde,  nicht  groB,  da  die  Mullerschen  Fasern 
ein  Hindernis  fUr  ihre  Ausbreitung  bilden.  Sie  haben  sehr  unregelmaBige,  of  ter 
etwas  zackige  Formen  und  die  Netzhaut  ist  in  ihrer  Umgebung  durch  Netzhaut- 
odein  nicht  selten  getri'ibt,  so  daB  die  Grenzen  der  Blutung  dadurch  verwaschen 
werden.  Eine  Blutung  in  der  Chorioidea  ist  anzunehmen,  wenn  die  rote  Stelle  mit 
sehr  undeutlichen  Grenzen  durch  das  Pigmentepithel  durchschimmert,  wahrend 
die  Blutungen  in  den  auBeren  Netzhautschichten,  die  vor  dem  Pigmentepithel 
liegen,  nur  im  Falle  einer  gleichzeitigen  Netzhauttriibung  undeutlicli  erscheinen. 
Doch  kann  die  Unterscheidung  zwischen  einer  Blutung  in  den  auBeren  Netzhaut- 
schichten und  einer  kleineren  Blutung  im  Chorioidealgewebe  auch  un  er  aiesen 
Umstanden  schwer,  ja  unmoglich  sein  und  ist  noch  weniger  durchfiih:  bar.  wonn  das 
Pigmentepithel  schwach  oder  gar  nicht  pigmentiert  ist.  Die  sogenannten  retro* 
retinalen  Blutungen  sind  wohl  imnier  leicht  an  ihrer  scharfen  Begrenzung,  den 
sinuosen  Konturen,  bedingt  durch  die  Ausbreitung  in  einem  praiormierten  Raum, 
zu  erkennen. 

Die  retrochorioidealen  Hamorrhagien  kommen  bei  Verletzungen, 
besonders  bei  Kontusionen,  dann  aber  auch  bei  Gla  nkom  im  Stadium  des  Glau- 
koma  absolutum  vor,  sind  aber  nur  selten  der  Augmismegeluntersuchung  zuganglich, 
da  der  Glaskorper  oft  ebenfalls  von  Blutungei  du  xnsetzt  ist  oder  die  Medien  iiber- 
haupt  so  getriibt  sind,  daB  der  Einblick  auf  den  Fundus  unmoglich  ist.  Sie  charak- 
terisieren  sich  durch  gro  Be  re  dunkle  S ft  lie  n im  Fundus  mit  deutlicher  Vor- 
wolbung,  aber  ohne  Veranderung  d *r  INetzhautgefaBe,  abgesehen  von  den  der 
Vorwolbung  entsprechenden  Biegmigcn.  Die  Grenzen  sind  nicht  scharf, 
was  ebenfalls  einen  Untersclded  gegenuber  den  retro  retinalen  Blutungen  bildet. 
Die  Resorption  vollzieht  sich  im  Vergleich  zu  den  retro  retinalen  Blutungen  leichter 
und  rascher  und  es  bleibeii  ^eringere  ophthalmoskopische  Veranderungen  zuriick, 
da  das  Pigmentepithel  nicht  beteiligt  ist,  worin  auch  eine  bessere  Prognose  be- 
griindet  ist.  Gonin,  der  diese  differentialdiagnostischen  Momente  zusammengestellt 
hat,  kniipft  ihre  DaGegung  an  die  Publikation  mehrerer  Falle  von  retroretinalen 
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und  retrochorioidealen  Blutungen.  Die  drei  von  ihm  beobachteten  und  beschriebenen 
Falle  von  retrochorioidealen  Blutungen  betreffen  samtlich  schwere  Kontusionen 
des  Auges.  In  dem  ersten,  in  der  Deutung  etwas  unsicheren  Fall  (Verletzung  durch 
ein  Holzstiick)  lag  ober  der  Papille  eine  2 P D groBe,  oblonge,  schwarzlichgraue 
S telle,  aber  ohne  deutliche  Vorwolbung.  Die  Farbung  war  gleichmaBig,  aber  nicht 
so  dunkel  wie  bei  einer  Pigmentierung.  Die  Veranderung  verkleinerte  sich  in  den 
folgenden  14  Tagen,  die  Begrenzung  wurde  undeutlicher.  Im  zweiten  Fall,  in  dem 
die  Verletzung  durch  AnstoBen  an  einen  Balken  erfolgt  war,  fand  sich  zwischen  Papille 
und  Makula  eine  sichelformige  Ruptur  der  Chorioidea,  Die  Gegend  der  Makula 
war  von  einer  schwarzlichen,  schieferfarbigen,  undeutlich  begrenzten  Vorwolbung 
von  ovaler  Form  eingenommen,  die  an  der  Ruptur  begann  und  innerhalb  welcher 
sich  die  Fovea  (gemeint  ist  die  Foveola,  die  diinnste  Stelle  der  Netzhaut  im  Bereich 
der  Fovea)  als  noch  dunklerer  Fleck  abhob;  wahrend  eines  Verlaufes  von  drei  Monaten 
wurde  die  Stelle  blasser,  zeigte  sich  nicht  mehr  vorgewolbt  und  hinterlieB  schlieBlich 
einen  rosenroten  Fleck,  wahrend  das  anfangs  absolute  Skotom  sich  in  ein  relatives 
verwandelte  und  die  Sehscharfe  auf  6/10  stieg.  Im  dritten  Fall  endlich  (Verletzung 
durch  ein  Holzstiick)  nahm  die  dunkle,  schieferfarbige  Vorwolbung  die  ganze  Um- 
gebung  der  Papille  und  im  Zusammenhang  damit  auch  die  Gegend  der  Makula  ein 
und  lieB  im  Bereich  der  letzteren  ebenfalls  die  Foveola  als  noch  dunklere  Stelle  er- 
kennen.  Die  die  Papille  nach  innen  etwa  lialbringformig  umgebende  Prominenz 
verlor  sich  in  zwei  bis  drei  wallartigen  Unebenheiten  gegen  den  ubrigen  Fundus 
und  zeigte  nach  oben  zu  eine  undeutliche  Begrenzung.  Unten  schlo B sich  an  Meselbe 
ein  hellroter  Streifen  an,  welcher  als  retroretinale  Blutung  anzusehen  war.  in  der 
Gegend  dieses  Streifens  trat  spater  eine  Chorioidealruptur  als  hellc  Sichel  zutage. 
Die  beiden  letzten  Fade  Gonins  lassen  sich  wo  hi  mit  Sicherheit  al:  letrochorioideale 
Blutergusse  betrachten. 

Tritt  eine  selir  groBe  Menge  von  Blut  in  den  suprachorioidealen  Raum,  so 
entsteht  das  Bild  der  Chorioidealablosung,  das  aber  meis,  aurch  serose  Fliissigkeit 
hervorgerufen  wird  und  weiter  unten  beschrieben  werden  soil. 

Literatur:  Gonin,  Des  Hemorrhagies  retro-retiniennes  et  retro-chorioidiennes, 
Annal.  d'ocul,  T.  143,  1910. 


;IV.  Chorioiditis  und  Chorioretinitis. 
Allgem  eine  Bemerkungen. 


Die  hier  zu  besprechenden  Formen  der  Chorioiditis  und  Chorioretinitis  sind  jene, 
welche  der  Augenspiegeluutersuchung  zuganglich  sind.  Ausgeschlossen 
ist  daher  die  Chorioiditi  s und  Chorioretinitis  suppurativa,  sei  es,  daB  sie  direkt 
vom  hinteren  Abschnitt  des  Auges  ausgeht,  sei  es,  daB  sie  durch  Ausbreitung  einer 
Iridocyclitis  suppurativa  auf  die  Chorioidea  und  Retina  entsteht.  In  beiden  Fallen 
ist  gewohnlich  dc**  Einblick  auf  den  Fundus  verhindert,  im  ersten  Falle  dadurch, 
daB  der  Glaskorper  von  dichtem  Exsudat  durchsetzt  ist,  wahrend  die  Linse  noch 
ungetrubt*  sein  kann  und  auch  in  der  Vorderkammer  noch  keine  erhebliche  Exsudation 
vorhanden  sein  muB.  Es  sind  das  die  Falle,  die  als  Glaskorperabszefi  erscheinen 


IV.  Chorioiditis  and  Chorioretinitis. 


539 


and  von  denen  bereits  oben  bei  den  Glaskorpererkrankungen  die  Rede  war.  Ver- 
breitet  sich  die  eitrige  Entzundung  von  den  vorderen  Teilen  des  Uvealtraktus  auf 
die  Chorioidea  und  die  Retina,  dann  macht  die  Triibung  des  Kammerwassers  und 
die  Ansammlung  von  Exsudat  in  der  Vorderkammer  vor  der  Pupille  von  vornherein 
die  Augenspiegeluntersuchung  unmoglich.  Auf  das  Ergriffensein  der  Retina  und 
der  Chorioidea  kann  bei  beiden  Arten  der  Entstehung  nur  aus  dera  Ausfall  der 
Funktionspriifung  geschlossen  werden,  indem  sich  Lichtempfindung  und  Projektion 
nicht  mehr  als  normal  erweisen. 

Es  sind  also  die  Formen  der  Chorioiditis  non  suppurativa  oder  exsu- 
dativa,  deren  Symptome  und  Diagnose  wir  hier  abzuhandeln  haben.  Die  Chorioi- 
ditis exsudativa  kann  primar  in  der  Chorioidea  oder  zugleich  in  Chorioidea  und 
Retina  auftreten  und  der  KrankheitsprozeB  kann  auf  diese  Teile  beschriinkt  bleiben. 
Es  sind  dies  die  Falle,  welche  das  eigentliche  Gebiet  der  ophthalmoskopischen 
Diagnose  bilden.  Die  brechenden  Medien  bleiben  hiebei  entweder  ganz  ungetrubt 
oder  zeigen  wohl  Trilbungen,  welche  aber  die  Augenspiegeluntersuchung  nicht 
wesentlich  behindern.  Nur  verhaltnismaBig  selten  kommt  es  nachtraglich  zu  einer 
Iridocyclitis,  die  dann  starke  Triibungen  der  Medien,  Glaskorper  und  Linse,  zur 
Folge  hat.  Anders  verhalt  es  sich  in  jenen  Fallen,  wo  die  plastische  Entzundung 
entweder  gleichzeitig  im  vorderen  und  hinteren  Abschnitt  des  Uveal- 
traktus einsetzt  oder  sich  von  der  Iris  und  dem  Ziliarkorper  sekundar  auf  die 
Chorioidea  und  die  Retina  fortpflanzt,  so  dab  man  von  einer  Iridochorioiditis  sprechen 
mub.  Die  Medientriibungen  sind  hier  von  Anfang  an  oft  so  bedeutend,  daB  die 
Augenspiegeluntersuchung  nur  sehr  schwer  oder  manchmal  gar  nicht  moglich  ist. 
Es  kann  dahin  kommen,  daB  die  Diagnose  der  Erkrankung  der  Chorioidea  und 
der  Retina  nur  aus  der  un  verhaltnismaBig  starken  Herabsetzung  des  Sehvei  mogens, 
das  den  Medientriibungen  allein  nicht  mehr  entspricht,  gestellt  werden  kam. 

Eine  gewisse  Beteiligung  der  Retina  liegt  bei  jeder  Chorioiditis  exsuda- 
tiva vor,  so  daB  es  eigentlich  besser  ist,  von  Chorioretinitis  zu  sprechen.  Diese 
Beteiligung  besteht  meist  darin,  daB  die  auBerste  Schicht  der  Retina,  das  Pigment- 
epithel,  ergriffen  ist.  Ebenso  kommt  es  aber  durchaus  nicht  in  gleichem  MaBe  und 
in  gleicher  Ausdehnung  zu  Veranderungen  der  Stabchenzapfenschicht,  die  ja  erst 
die  Sehstorung  bewirken.  Sehr  verschieden  gestalten  sich  dabei  die  Veranderungen 
der  ubrigen  Schichten  der  Netzhaut,  die  sich  gleichzeitig  mit  der  Erkrankung  der 
Chorioidea  einstellen  kbnnen,  sobald  es  sich  uir  pnmare  Chorioretinitis  handelt. 
In  anderen  Fallen  geht  der  KrankheitsprozeB  vim  der  Chorioidea  auf  die  Retina 
iiber,  so  daB  sich  aus  einer  primaren  Chorioiditis  spater  eine  Chorioretinitis  ent- 
wickelt  mit  Veranderungen  der  Netzhaut  in  mehreren  Schichten,  deren  Intensitat 
meist  von  auBen  nach  innen  abnimm ;.  Von  der  Beteiligung  der  Stabchenzapfen- 
schicht hangt  natiirlich  zumeist  d e Herabsetzung  des  Sehvermogens  ab.  Doch 
kann  auch  eine  starkere  Verarcu'rt'ng  der  inneren  Netzhautschichten  durch  Storung 
der  Weiterleitung  der  dem  Sehcu  dienenden  Prozesse  oder  durch  Storung  der 
Zirkulation  in  einzelnen  Aston  der  Zentralarterie  die  Funktion  der  Retina  ebenfalls 
erheblich,  aber  in  einer  und aren  Weise  schadigen,  die  gewissen  Formen  der  Chorio- 
retinitis eigen  ist. 

Die  Chorioretinitis  exsudativa  tritt  entweder  in  einer  diffusen,  iiber  groBere 
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Strecken  des  Fundus  oder  selbst  iiber  den  ganzen  Fundus  verbreiteten  Form  auf 
oder  sie  erscheint  als  disseminierte  Chorioretinitis,  wobei  sich  die  Erkrankung 
in  zahlreichen,  in  spateren  Stadien  und  nach  niehrfachen  Rezidiven  oft  konfluierenden 
Herden  manifestiert.  Diese  konnen  sich  im  ganzen  Augenhintergrund  in  mehr  oder 
weniger  gleichmabiger  Verteilung  finden  oder  sie  nehmen  nur  gewisse  Bezirke  des- 
selben  ein.  Der  Umstand,  dab  es  sich  bei  der  Chorioiditis  exsudativa  fast  inimer 
um  Krankheitsursachen  handelt,  welche  ini  Wege  der  Blutbahnen  auf  die  Gewebe 
wirken,  erklart  das  Auftreten  der  Entziindung  in  einzelnen  Herden  und  auch  die 
Beschrankung  auf  gewisse  Gebiete,  ein  Punkt.  auf  den  wir  noch  spiiter  bei  der  Frage 
der  Einteilung  der  Chorioiditis  zuruckkommen.  Die  diffuse  Chorioiditis  ist 
gewohnlich  eine  primare  Chorioretinitis  in  dem  Sinne,  dab  dabei  die  Ent- 
ziindung gleich  von  vornherein  auch  die  Retina  betrifft.  Die  diffuse  Chorioiditis 
ist  ferner  meist  eine  akute,  die  Chorioiditis  disseminata  dagegen  eine  eminent 
chronische,  in  vielen  Nachschiiben  sich  iiber  viele  Jahre  erstreckende  Erkrankung. 
Die  Chorioretinitis  diffusa  zeigt  gewohnlich  schon  im  Beginn  eine  starke  Beteiligung 
der  Choriocapillaris,  wahrend  bei  den  disseminierten  Formen  die  mittleren  und 
auberen  Schichten  der  Chorioidea  starker  verandert  sind. 

Da  bei  der  diffusen  und  der  disseminierten  Chorioretinitis  und  ebenso  auch  bei 
den  verschiedenen,  durch  ihre  Lokalisation,  dann  durch  verscliiedene  andere  Zeichen 
untersclieidbaren  Formen  der  Erkrankung,  die  wir  in  gesonderten  Abschnitten 
zu  besprechen  haben  werden,  die  anatomischen  Veranderungen  in  den  einzelnen 
Abschnitten  der  Chorioidea  und  der  Retina  in  vieler  Beziehung  ihrem  Cht'rakter 
nach  die  gleichen  sind,  so  sind  auch  die  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  generell 
dieselben,  weshalbman  von  einer  allgemeinen  ophthalmoskopiscbeu  Diagno- 
stik  der  Chorioretinitis  sprechen  kann,  deren  Einzelheiten  omen  Riickschlub 
auf  die  anatomischen  Veranderungen  in  den  erkrankten  Mi  ni  n anen  gestatten. 
Diese  allgemeine  ophthalmoskopisclie  Diagnostik  soli  liier  in  steter  Beziehung  zur 
pathologischen  Anatomie  erdrtert  werden,  wodurch  iie  spatere  Darlegung  der 
Symptomatology  der  einzelnen  Formen  der  Chorioiditis  wesentlich  vereinfacht 
wird  und  sonst  unvermeidliche  Wiederholungen  in  Wegiall  kommen  konnen.  Speziell 
wird  diese  allgemeine  Diagnostik  auch  alle  Zeioben  aufzuzahlen  haben.  aus  denen 
man  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  erken^en  kann,  in  welchen  Schichten  sich 
der  Krankheitsprozeb  abspielt,  ferner  ob  er  noch  friscli  ist  oder  ob  die  Erscheinungen 
bereits  auf  Riickbildung  oder  auf  die  durch  Entziindung  hervorgerufene  Atrophie 
hindeuten.  Diese  Differentialdiagncse  wild  naturlich  bei  den  disseminierten  Formen 
fur  die  einzelnen  Herde  zu  stellen  sem,  da  der  Befund  von  z.  B.  regressiven  Ver- 
anderungen an  einem  Herde  nicht  ausschliebt,  dab  ein  anderer  Herd  ganz  frisch 
ist  und  noch  alle  Zeichen  de*  Progredienz  aufweist.  Aber  auch  bei  der  diffusen 
Chorioiditis  konnen  gewisse  Cdrtien  der  erkrankten  Teile  schon  deutliche  Regression 
oder  Atrophie  erkenner  lassen,  wahrend  in  anderen  Partien  noch  eine  frische  Ent- 
ziindung  angenommer  *verden  mub. 

Die  Entziindung  der  Chorioidea  bewirkt  oft  eine  Verdickung  der  Aderhaut, 
teils  durch  die  Hyperamie  und  das  Odem  des  Gewebes,  ganz  besonders  aber  durch 
die  entziindliche  Infiltration  desselben.  Eine  derartige  diffuse,  ausgebreitete  Ver- 
an derung  kann  mit  dem  Augenspiegel  nicht  erkannt  werden,  da  sie  in  ziemlich 
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gleichmaBiger  Weise  sich  liber  einen  groBen  Tell  des  Fundus  erstreckt  und  ohne 
scharfe  Grenzen  in  den  normalen  Fundus  ubergeht.  Wohl  aber  kann  man  eine 
herdweise  \erdickung  der  Chorioidea  mit  deni  Augenspiegel  feststellen,  und  zwar 
dadurch,  daB  die  Netzhaut  durch  dieselbe  einporgehoben  wird.  Der  Verlauf  der 
NetzhautgefaBe,  die  parallaktische  Verschiebung  und  die  Refraktionsdifferenz, 
endlich  die  Untersuchung  mit  einem  binokularen  Augenspiegel  lassen  die  Erhaben- 
heit  erkennen.  Subretinale,  das  heiBt  zwischen  Pigmentepithel  und  Stabchen- 
zapfenschicht  angesammelte,  flussige,  eiweiB-  und  fibrinhaltige  Exsudate  kommen 
bei  dei  Chorioretinitis  wahrscheinlich  nur  selten  vor  und  bewirken  natiirlich 
ebenfalls  eine  Vorwolbung  der  Retina,  die  sich  von  einer  in  der  Chorioidea  sitzenden. 
herdweisen,  entzundlichen  Verdickung  ophthalmoskopisch  nicht  unterscheiden 
laBt.  Auch  eine  retrochorioideale  Ansammlung  von  serofibrinosem  Exsudat,  welche 
die  Chorioidea  und  mit  ihr  die  Retina  emporhebt,  wird  ganz  die  gleichen  Symptome 
machen  wie  eine  Vorwolbung,  die  durch  eine  entzundliche  Verdickung  der  Chorioidea 
entsteht.  Ein  solches  retrochorioideales  Exsudat  kommt  wohl  am  ehesten  bei  der 
Skleritis  posterior  vor  und  wird  dort  noch  nahere  Erwahnung  finden. 

Bei  regressiver  disseminierter  Chorioiditis  mit  Ausgang  in  Atrophie 
des  Gewebes  stellt  sich  eine  Verdunnung  der  Aderhaut  ein,  so  daB  durch  Ein- 
senkung  der  Netzhaut  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Vertiefung  entsteht,  welche 
durch  eine  gleichzeitige  Atrophie  der  Netzhaut  .vermehrt  wird,  wenn  diese  fast  nur 
an  der  Stelle  der  chorioiditischen  Herde  vorhanden  oder  dort  wenigstens  starker 
ausgesprochen  ist.  Auch  diese  Niveau veran derung  wird  durch  die  bekannten,  oben 
angefuhrten  Symptome  und  Untersuchungsmethoden  erkannt. 

Die  iibrigen  Veranderungen  im  Bereiche  der  erkrankten  Stelle,  welch 3 nth 
auf  Veranderungen  der  Far  be  des  Fundus,  auf  Veranderungen  der  in  diesem 
Bereiche  sichtbaren  Details  (GefaBe)  beziehen,  konnen  sowohl  in  der  Chorioidea 
als  in  der  Retina  ihren  Sitz  haben.  Was  zunachst  die  ChorioidealcenCiderungen 
anbelangt,  so  muB  man,  was  schon  in  den  friiheren  Abschnitten  uber  Chorioideal- 
erkrankungen  betont  wurde,  festhalten,  daB  die  Chorioidea  vom  Pig  men  t- 
epithel  bedeckt  ist  und  daB  diese  Schicht  in  vielen  Augen  auch  fur  die  ophthalmo- 
skopische  Untersuchung  als  eine  wahre  Deckschicht  funktioniert,  in  dem  Sinne, 
daB  sie  die  Chorioidea  tatsachlich  verdeckt,  so  daB  scringe  Veranderungen  der 
Chorioidea  erst  dann  sichtbar  werden,  wenn  das  t igmentepithel  bereits  ebenfalls 
Veranderungen  eingegangen  ist.  Diese  lassen  abei  bri  Erkrankungen  der  Chorioidea 
schon  deshalb  nicht  lange  auf  sich  warten,  weJ  dG  auBeren  Schichten  der  Netzhaut 
von  der  Choriocapillaris  ernahrt  werden,  so  daB  sich  die  Veranderungen  dieser 
Aderhautschicht  alsbald  in  den  Vera^d^i  ungen  des  Pigmentepithels  gleichsam 
wiederspiegeln. 

Die  Beziehung  des  Pigmentepithels  zur  Chorioidea  ist  in  der  Tat 
eine  so  innige,  daB  manche  trotz  Umstandcs,  daB  das  Pigmentepithel  entwicklungs- 
geschichtlich  zur  Netzhaut  gehort,  doch  das  Pigmentepithel  als  Pigment- 
epithel der  Chorio1  dca  Lezeichnen.  Salzmann  teilt  die  Hiillen  des  Auges 
folgendermaBen  ein:  1.  Dn  Tunica  fibrosa;  2.  die  Tunica  vasculosa;  3.  das  Stratum 
pigmenti;  4.  die  Tui  ici.  interna.  Unterscheidet  man  am  Bulbus  von  vorne  nach 
hinten  drei  Zonen,  sr  ist  die  Tunica  fibrosa  in  der  vorderen  Zone  von  der  Cornea, 
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in  der  mittleren  und  hinteren  von  der  Sklera  gebildet.  Die  Tunica  vasculosa  besteht 
in  der  vorderen  Zone  aus  der  Pars  uvealis  iridis,  in  der  mittleren  aus  der  Pars  uvealis 
corporis  ciliaris,  in  der  hinteren  aus  der  Chorioidea.  Das  Stratum  pigmenti  ist  in 
der  vorderen  Zone  der  Dilatator  pupillae  (+  Sphinkter  pupillae),  in  der  mittleren 
das  Pigmentepithel  des  Ziliarkorpers,  in  der  hinteren  das  Pigmentepithel  der  Chorioi- 
dea. Die  Tunica  interna  endlich  wird  in  der  vorderen  Zone  vom  Pigmentepithel 
der  Iris,  in  der  mittleren  vom  unpigmentierten  Epithel  des  Ziliarkorpers,  in  der 
hinteren  Zone  von  der  Eetina  in  engerem  Sinne  dargestellt,  das  heiBt,  von  der  Retina 
als  jener  Membran,  welche  die  Gesichtseindriicke  aufnimmt. 

Das  Pigmentepithel  der  Chorioidea  prasentiert  sicli  aucli  im  Leichenauge  als 
cine  Pigmentdeckschicht  .der  Chorioidea.  indem  es  auf  der  Chorioidea  sitzen  bleibt 
und  sich  nur  die  Retina  im  engeren  Sinne  abhebt.  Dies  ist  auch  fast  inimer  der 
Fall,  wenn  die  Retina  sich  in  pathologischen  Zustanden  von  der  Chorioidea  ablost. 
Rechnet  man  hinzu  noch  den  Umstand,  dab  das  Pigmentepithel  in  alien  Fallen 
von  Chorioiditis  in  Mitleidenschaft  gezogcn  wird,  wahrend  einerseits  die  iibrigen, 
entwicklungsgeschichtlich  ebenfalls  zur  Retina  gehorenden  Schichten  ofter  in  auf- 
fallend  geringem  MaBe  an  den  Veranderungen  teilnehmen,  anderseits  cine  groBe 
Zalil  der  schwersten  Netzliauterkrankungen  das  Pigmentepithel  nur  in  geringem 
Grade  in  Mitleidenschaft  zieht,  so  erhellt  aus  alledem  die  groBe  Bedeutung  der  Ver- 
anderungen des  Pigmentepithels  fur  die  Diagnose  der  Chorioiditis. 

Doch  ist  hervorzuheben,  daB  die  erwiihnte  Wirkung  des  Pigmentepithels  als. 
Deckschicht  der  Chorioidea  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  nicht  fur  alle  Falle 
gilt,  das  heiBt,  daB  starkere  Veranderungen  der  Chorioidea  aiuh  durch 
ein  intaktes  Pigmentepithel  bereits  durchschimmern  mid  allerdings 
spater  durch  die  sich  dann  anschlieBende  Depigmentation  des  Pigmentepithels 
immer  deutlicher  hervortreten.  In  normalen  Augen  kann  man  solbst  bei  vorhandencm 
Pigmentgehalt  der  Pigmentepithelschicht  die  groBeren  ChonoidealgefaBe  durch 
starke  Pigmentierung  der  Intervaskularraume  erkennen  (getafelter  Fundus).  Schon 
dies  laBt  darauf  schlieBen,  daB  starkere  Veranderungen  der  Chorioidea,  wie  z.  B. 
Herde  von  Chorioiditis,  auch  durch  ein  noch  unve . andertes  und  gut  pigmentiertes 
Pigmentepithel  zu  sehen  sein  miissen.  (Wie  es  sich  bei  besonders  reichlichem  Pigment- 
gehalt des  Pigmentepithels,  z.  B.  im  Negerauge,  verhalt,  ist  mir  nicht  bekannt,  doch 
durfte  hier  erst  eine  Depigmentation  d^s  Pigmentepithels  notwendig  sein,  damit 
darunter  in  der  Chorioidea  liegende,  helle  ilerde  sichtbar  werden.) 

Auf  Taf.  VI  sind  die  wichtigsten  durch  Chorioiditis  und  Chorioretinitis  ver- 
ursachten  Veranderungen  des  Augempiegelbildes  wiedergegeben  und  das  anatomische 
Substrat  der  einzehien  Biidtr  durch  zugehorige  Skizzen  von  mikroskopischen 
Praparaten  veranschaulich' . Die  einzelnen  Darstellungen  betreffen  sowohl  die 
frische  Chprioiditis  als  duoh  die  an  die  Chorioiditis  sich  anschlieBenden  atrophischen 
Veranderungen  der  Retina  und  der  Chorioidea.  Die  in  alien  anatomischen  Bildern 
gleichmaBige  Bezeichnung  der  einzelnen  Schichten  ist  unter  den  hbguren  angegeben. 
Samtliche  Veraudeiangen  sind  wegen  des  Gegensatzes  gegenuber  den  unveranderten 
Partien  fur  die  disseminierte  Form  der  Chorioiditis  dargestellt.  Sie  gelten  aber 
natiirlich  auch  fur  die  diffuse  Chorioiditis  in  analoger  Weise.  Die  abgebildeten 
mikroskopischen  Schnitte  entsprechen  immer  nur  deni  Durchschnitt  durch  einen 
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der  Krankheitsherde,  von  welchen  in  deni  nebenstehenden  ophthalmoskopischen 
Bilde  nieist  mehrere  abgebildet  sind. 

Im  allgemeinen  sind  die  bervorstechendsten  Symptome  der  Chorioiditis  plastica 
einerseits  die  Entfarbung  des  Augenhintergrundes  bei  frischen  und  bei  alten  Fallen, 
anderseits  das  Auftreten  dunkler  Stellen  — abnormer  Pigmentierungen.  Sehen 
wir  von  den  hellen  Stellen  ab,  welche  durch  Atrophic  des  Gewebes  und  Durchscheinen 
der  Sklera  hervorgerufen  werden  und  ziehen  nur  die  hellen  Herde  der  frischen 
Chorioiditis  und  die  durch  Chorioiditis  bewirkten  Pigmentflecke  in  Betracht,  so 
konnen  wir  sagen,  dafi  bei  den  Formen  der  Chorioiditis,  die  mit  hellen  Herden  in 
Erscheinung  treten,  im  allgemeinen  starkere,  entzundliche  Prozesse  vorhanden  sind, 
wahrend  jene  Chorioiditisfalle,  in  denen  das  Auftreten  von  vermehrter  Pigmentierung 
vorherrscht,  den  gutartigen,  sehr  chronisch  verlaufenden  Prozessen  entsprechen. 
Hier  bewirkt  die  entzundliche  Kongestion  gerade  nur  eine  tiberernahrung  der 
Pigmentzellen,  besonders  jener  des  Pigmentepithels,  wahrend  der  reichliche  Stoff- 
wechsel  der  akuteren  Entziindung  die  Depigmentation  verursacht.  ' 

In  Fig.  VI.,  Fig.  I,  sieht  man  das  ophthalmoskopische  Bild  von  frischen 
Herden  von  Chorioiditis,  wie  sie  sich  in  gewissen  Fallen  durch  Entfarbung 
des  Fundus  kundgeben.  Es  sind  helle  Flecke  mit  verwaschenen  Grenzen  von 
graurdtlicher  larbe,  in  der  Mitte  oft  heller,  manchmal  von  griinlichweiBer 
Farbe.  In  der  Mitte,  zuweilen  aber  auch  am  Kande  liegen  bei  einzelnen,  und 
zwar  gewohnlich  bei  den  schon  etwas  alteren  Herden,  graue  oder  schwarzliche 
Flecke,  von  denen  sich  die  am  Kande  befindlichen  manchmal  zu  Halbringen  oder 
unvollstan  digen  Ringen  zusammenschlieBen.  Der  Verlauf  der  NetzhautgefaBe 
deutet  eine  Emporhebung  der  Retina  an,  was  sich  auch  durch  die  Pa 
rallaxe  bestatigt. 

Fig.  1 zeigt  das  dazugehorige  anatomische  Bild.  In  der  reehter  Hiilfte  der 
bigur  sieht  man  die  Chorioidea  (Ch)  in  alien  iliren  Schichten  infiltrie/t,  lesonders 
dicht  aber  in  den  mittleren  Schichten,  in  denen  die  groBeren  Gefafie  liegen.  Das 
Pigmentepithel  ist  unverandert.  Die  Stabchenzapfenschicht  (9)  ist  aber  (bei  c) 
durch  eine  diinne  Flussigkeitsschicht  von  den  Pigmentzellen  getrennt,  von  denen 
feinste  Pigmentpartikelchen  an  der  Oberflache  der  Stabchenzapfenschicht  haften 
gebheben  sind.  Die  iibrige  Netzhaut  (R)  ist  bis  auf  eine  Kernvermehrung  in  der 
Faserschicht  unverandert.  Die  linke  Halfte  der  Figu.  die  einer  anderen  Stelle  der 
Retina-Chorioidea  entnommen  ist,  laBt  ebenfalls  die  1 itiltration  der  Chorioidea  er- 
kennen.  Hier  ist  aber  das  Stratum  pigment!  und  die  Retina  starker  ergriffen.  Das 
Pigmentepithel  (10)  zeigt  an  zwei  Stellen  Unterbrechungen  und  auch  die  Glashaut 
der  Chorioidea  scheint  an  einer  dieser  Stellen  defekt  zu  sein.  Zwischen  Pigment- 
schieht  und  Retina  sind  Entzundungsprodukte  eingedrungen,  und  zwar  in  Form 
einer  die  Retina  abhebenden  Flussigkcit  (c),  auBerdem  aber  auch  in  Form  von 
Lymphocyten  bei  a.  Herde  von  solchen  Zellen  liegen  auch  bei  b auf  der  Oberflache 
der  Retina. 

In  Fig.  II  auf  laf.  Vf  i*t  jener  ophthalmoskopische  Befund  dargestellt,  bei 
deni  zirkumskripte  Flecke  im  lundus  auftreten,  innerhalb  welcher  die  groBeren 
ChorioidealgefaBe  mP  groBer  Deutlichkeit  wahrnehmbar  sind,  so  daB 
es  aussieht,  als  ob  das  Pigmentepithel  wie  mit  einem  Schwamm  weggewischt  ware. 
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Die  veranderten  Stellen  sind  von  keinem  schwarzlichen  Saum  umgeben.  ziemhch 
scharf  begrenzt,  von  rundlicher  oder  ovaler  Form,  oft  auch  so  ineinanderflieBend, 
daB  gyrirte  oder  landkartenahnliche  Zeichnungen  entstehen.  In  diesen  hellen  Stellen, 
in  denen  die  ChorioidealgefaBe  so  deutlich  hervortreten,  sieht  man  hie  und  da 
aber  nicht  uberall  eine  sehr  feine,  schwarzliche  Tiipfelung,  als  ob  diese  Gegend 
mit  einem  schwarzen  Pulver  bestreut  ware. 

Das  zugehorige  Bild  des  histologischen  Praparates  (2)  zeigt,  daB  unterhalb 
des  erkrankten  Bereiches  die  GefaBe  dcr  Choriocapillaris  (a)  geschwunden  sind.  Das 
Pigmentepithel,  dessen  Ernahrung  von  der  Choriocapillaris  erfolgt,  ist  teilweise 
zugrunde  gegangen  oder  depigmentiert,  teilweise  aber  noch  erhalten,  was  eben  die 
schwarze  Tiipfelung  bewirkt.  Sowohl  die  Entzundung  der  Chorioidea  mit  vermehrter 
Zirkulation,  als  auch  der  Schwund  der  Chorioidea  fiihren  zur  Depigmentation  des 
Pigmentepithels  und  immer  ist  es  die  Veranderung  der  Choriocapillaris,  welche  das 
Pigmentepithel  beeinfluBt,  indem  die  gegenteiligen  Alterationen  — einmal  ver- 
mehrte  Zirkulation  in  der  Choriocapillaris  und  von  da  ausgehende  Transsudation 
ins  Pigmentepithel,  ein  andermal  Schwund  der  Choriocapillaris  mit  herabgesetzter 
Ernahrung  des  Pigmentepithels  — die  gleichen  Folgen  nach  sich  ziehen.  Die  dem 
Pigmentepithel  zunachst  liegende  Stabchenzapfenschicht  (9)  zeigt  Veranderungen 
besonders  in  der  linken  Halfte  des  Bildes,  wo  die  Schicht  an  einer  Stelle  zu  fehlen  scheint. 
Die  auBeren  Korner  (Kerne  der  Sinnesepithelien)  sind  sehr  unregelmaBig  gelagert, 
wie  durcheinandergeworfen.  Die  auBere  plexiforme  Schicht  ist  dadurch  auch  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Die  iibrigen  Netzhautschichten  erscheinen  wenig  verandert. 
An  den  mittleren  und  groBeren  ChorioidealgefaBen  laBt  sich  weder  bei  ophthalmo- 
skopischer  noch  bei  anatomischer  Untersuchung  eine  Veranderung  konstatieren. 

In  III  sind  ahnliche,  herdweise  Veranderungen  der  Chorioidea  abgebildet, 
welche  sich  aber  dadurch  von  den  in  II  wiedergegebenen  onteischeiden,  daB  hier 
die  hellen  Flecke  abnormale  ChorioidealgefaBe  erkennen  lassen.  Sie  sind 
zum  Teil  in  weiBe  Streifen  verwandelt,  zum  Teil  i*t  d e Blutsaule  von  weiBen 
Streifen  begleitet.  wahrend  die  Inter vaskularraume  zwischen  den  GefaBen 
normal  erscheinen.  Die  feine  Tiipfelung  in  den  erkrankten  Stellen  fehlt.  Es  handelt 
sich  hier  um  einen  vollstan digen  Schwund  dcr  Choriocapillaris  und  Erkrankung 
groBerer  ChorioidealgefaBe.  die  zum  Teil  verdickte  Wandungen  haben,  zum  Teil 
vollstandig  obliteriert  sind  (Sklerose  de  * acvhautgefaBe). 

Im  anatomischen  Bild  (3)  sind  dk  ChorioidealgefaBe  mit  verdickten  Wandungen 
zu  sehen.  Das  Gewebe  der  Aderhaut  ist  verdickt,  enthalt  weniger  Pigmentzellen, 
die  Choriocapillaris  ist  teilweise  geschwunden.  Das  Pigmentepithel  (10)  zeigt  einen 
groBen  Defekt.  Sehr  stark  verandert  ist  die  Retina  (R).  Von  ihrer  Schichtung  ist 
nichts  zu  erkennen.  Sie  stellt  ein  wirres  Gewebe  mit  ganz  unregelmaBig 
verteilten  Zellkernen  dor,  die  nur  in  der  auBeren  Halfte  der  Membran  dichter  bei- 
sammen  liegen,  so  glekhsam  an  die  beiden  Kornerschichten  erinnernd. 

Das  ophthalmosKopische  Bild  IV  liiBt  auch  die  Intervaskularraume  bedeu- 
tendhelle,•  erscheinen.  Die  erkrankten  Stellen.  in  denen  die  ChorioidealgefaBe  sichtbar 
sind,  werden  ^eilweise  von  schwarzen  Riindern  umgeben.  Die  Intervaskular- 
raume zwischen  den  ChorioidealgefaBen  erscheinen  weiB,  da  die  Sklera  hier  durch- 
schimmcit.  Innerhalb  der  hellen  Herde,  aber  auch  zwischen  ihnen,  liegen  kleinere 
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und  groBere  Pigmentflecke,  welche  die  ChorioidealgefaBe,  dort  wo  sie  sichtbar  sind, 
bedecken.  Hie  und  da  liegt  dieses  Pigment  auch  vor  den  NetzhautgefaBen,  wodurch 
seine  Lage  in  der  Retina  sicher  bewiesen  wird. 

Dementsprechend  ergibt  die  anatomische  Untersuchung  (4):  In  der  Chorioidea 
sind  die  groBeren  GefaBe  siehtbar,  die  mittleren  und  die  Choriocapillaris  fehlen 
ganz.  Neben  den  groBeren  GefaBen  ist  die  Chorioidea  zum  Teil  pigmentlos  und 
verdiinnt.  In  anderen  Teilen  der  Chorioidea  (rechts)  ist  noch  Pigment  vorhanden. 
Das  Pigmentepithel  zeigt  einen  groBen  Defekt,  ist  aber  am  Rande  desselben  gewuchert 
und  in  die  auBercn  und  mittleren  Netzhautschichten  in  Form  einer  hufeisenfdnnigen 
Masse  eingedrungen.  Dies  wird  dadurch  hervorgerufen,  daB  die  Fortsatze  der 
Pigmentepithelzellen  mit  den  Fortsatzen  der  Mullerschen  Stutzfasern  der  Retina 
verschmelzen  und  daB  auf  diesen  Bahnen  die  Fuszinkorperchen  der  Pigmentzellen 
in  die  Netzhaut  verschleppt  werden  (Kruckmann).  Aber  auch  in  der  ubrigen 
Netzhaut  linden  sich  auf  dieselbe  Art  dahin  gelangte  Pigmentanhaufungen,  die 
zum  Teil  die  GefaBe  umgeben,  zum  Teil  unter  der  Limitans  interna  in  den  innersten 
Schichten  der  Retina  liegen.  Doeh  kann  von  wirklicher  Schichtung  der  Retina 
nicht  mehr  die  Rede  sein.  Die  ganze  Netzhaut  ist  in  eine  Art  schwieligen  Gewebes 
mit  zahlreichen  Kernen  verwandelt. 

Noch  weiter  sind  die  Veranderungen  in  Fig.  V vorgeschritten.  Die  teilweise 
schwarz  umranderten  Herde  sind  sehr  hell  geworden,  indem  infolge  sehr 
starken  Schwundes  der  Chorioidea  die  Sklera  durchschimmert.  Von  den  weiBen 
Streifen,  die  durch  ihre  Verteilung  und  Anordnung  wie  ChorioidealgefaBe  aussehen, 
zeigt  kein  einziger  einen  Blutstreifen.  Die  Intervaskularraume  zwischen  den  weiBer 
Streifen  erscheinen  als  verwaschene  graue  Felder.  In  der  Tat  sind  diese  weiScn 
Streifen  eigentlich  nicht  mehr  die  ChorioidealgefaBe,  sondern  nur  der  weiBe  Reflex 
der  Sklera,  die  an  der  Stelle,  wo  friiher  die  GefaBe  waren,  vollkommen  bloB  iegt, 
wahrend  von  der  Pigmentierung  der  Intervaskularraume  noch  Reste  auf  de i;  Sklera 
zuruckgeblieben  sind,  welche  die  Zeichnung  der  ChorioidealgefaBe  vortl  uschen.  Auch 
diese  Zeichnung  kann  vollkommen  verschwinden,  so  daB  die  Sklera  in  groBerer  Aus- 
dehnung  ganz  weiB  erscheint.  Die  NetzhautgefaBe  sind  verengt,  tcilweise  von  Pigment 
umgeben  und  zeigen  am  Rande  der  Herde  hie  und  da  leichte  Biegungen.  Manchma! kann 
man  durch  die  Parallaxe  an  den  NetzhautgefaBen  eine  leichte  Findellung  der  Stelle 
nachweisen.  Nur  selten  gelingt  dieser  Nachweis  durch  die  Feststellung  einer  Refrak- 
tionsdifferenz.  Wir  liaben  oben  bei  der  Bespredmng  cier  Makulakolobome  (S.  524) 
schon  ausgefuhrt,  daB  diese  Differenz  in  der  Um/ebt,  ng  der  Papille  und  der  Makula 
etwa  0-75  D betragen  kann.  In  den  weiter  v'wne  gelegenen  Teilen  des  Fundus  ist 
sie  entsprechend  der  schon  normalerweise  gtnngeren  Dicke  der  Chorioidea  geringer, 
manchmal  gar  nicht  nachweisbar.  Vorzugh  jhe  Dienste  leistet  bei  der  Erkcnnung 
solcher  geringer  Niveaudifferenz  die  Untersuehung  mit  dem  groBen  Gullstrandschen 
Augenspiegel  unter  Anwendung  des  . tureoskopischen  Okulars. 

Im  anatomischen  Bilde  (5)  fnllt  zunachst  die  ganz  enorme  Verdiinnung  der 
Chorioidea  auf,  in  der  man  mu  cln  einziges  groBeres  GefiiB  erkennen  kann,  wahrend 
sie  sonst  auf  ein  diinnes,  kt ’•names  und  pigmentloses  Hiiutchen  reduziert  ist,  das 
aber  sehr  scharf  durch  ne  Glashaut  abgegrenzt  ist.  Vom  Pigmentepithel  (10)  sieht 
man  nur  wenig.  Die  Retina  ist  verschieden  dick.  Im  linken  Teil  der  Abbildung 
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kann  man  noch  beide  Kornerschichten  (5  und  7)  erkennen.  Dann  verliert  sich  die 
auBere  Kornerschicht  und  flieBt  offenbar  mit  den  Resten  der  Stabchenzapfenschicht 
zu  einem  areolaren,  sparliche  und  unregelmaBig  verteilte  Kerne  cnthaltenden 
Gewebe  zusammen.  Wohl  erkennbar  ist  die  innere  plexiforme  Schicht.  Nervenfaser- 
und  Ganglienzellenschicht  sind  nicht  voneinander  trennbar.  An  ihrer  Stelle  liegtbei 
b eine  unregelmaBig  faserig  gebaute  Masse  mit  ebenfalls  unregelmaBig  liegenden 
Zellkernen.  In  dem  abgebildeten  Schnitt  enthalt  die  Netzhaut  kein  Pigment. 

In  manchen  Fallen  manifestiert  sich  die  Chorioretinitis  besonders  durch  tief- 
schwarze  Flecke,  die  allein  oder  neben  den  oben  beschriebenen  Herden  auftreten. 
Solche  hlecke  sind  in  VI  dargestellt.  Die  daruber  oder  daneben  verlaufenden  Netz- 
hautgefaBe  sind  zum  Teil  ebenfalls  von  schwarzem  Pigment  bedeckt.  Die  helleren 
Stellen  enthalten  so  wie  die  hellen  Hofe  nm  die  Herde  in  IV  keine  Chorioideal- 
gefaBe. 

Die  anatomische  Fig.  6 zeigt  eine  starke  Verdickung  der  Pigmentepithelschicht 
(10).  Diese  schwarzen  Flecke  entstehen  hauptsachlich  durch  Wucherung  des 
Pigmentepithels,  das  sich  zwischen  mehrfache  Lagen  von  Bindegewebe  einschiebt, 
welches  sich  an  Stelle  der  Choriocapillaris  vorfindet.  Doch  hat  es  auch  den  Anschein| 
daB  die  Chorioidea  darunter  starker  pigmentiert  ist.  Die  Retina  zeigt  ebenfalls  Pig- 
ment, wie  in  Fig.  4 und  weist  auch  ahnliche  Verhaltnisse  auf  wie  dort,  wo  aber  die 
starkeren  Pigmentierungen  sich  besonders  auf  den  Rand  der  Defekte  im  Pigment- 
epithel  beschranken.  Die  Retina  ist  in  ein  schwieliges  Gewebe  mit  einzelnen  zysten- 
artigen  Hohlraumen  verwandelt.  Retina  und  Chorioidea  sind  miteinander  ver- 
wachsen,  was  besonders  dann  zum  Ausdruck  kommt,  wenn  die  Retina  sich  im 
Praparat  stellenweise  von  der  Chorioidea  ablost.  Solche  Verklebungen  und 
Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  kommen  ubrigens  bei  alien 
Formen  der  Chorioretinitis  vor.  Sie  werden  nur  hier  erwahnt  weil  man  sie  in  Fig.  6 
gut  erkennt.  Sie  sind  etwas  so  haufiges,  daB  man  mit  Leber  von  einer  Chorio- 
retinitis adhaesiva  sprechen  kann. 

Es  braucht  eigentlich  kaum  erwahnt  zu  werder.  daB  die  in  den  Bildern  1 bis  VI 
und  1 bis  6 dargestellten  ophthalmoskopischen  uni1  anatomischen  Befunde  mannig- 
fach  kombiniert  vorkommen  konnen,  so  .daB  sich  in  einem  Auge  nebeneinander 
frische  und  alte  Herde  und  diese  wieder  in  verschieden  starker  Ausbildung  finden. 
Es  ist  naturlich  auch  moglich,  daB  sich  lie  in  den  einzelnen  Bildern  wiedergegebenen 
\ eranderungen  in  einem  einzigen  h<_^de  kombinieren,  z.  B.  daB  in  einem  Herde 
ganz  atrophische  Partien  wie  in  V neben  weniger  atrophisehen  wie  in  IV  und  daneben 
auch  sklerosierte  AderhautgefaB<v  wie  in  III,  vorkommen  konnen.  Dies  wird  be- 
sonders bei  sehr  groBen  Herden  oder  bei  mehr  diffusen  Veranderungen  beobachtet. 
Das  aber  kann  allerdings  utn  Bildern  entsprechend  festgehalten  werden,  daB  Kiveau- 
\ eranderungen  im  Funiu?  an  Stelle  der  Herde  starkere  Veranderungen  derNetzhaut- 
Aderhaut  voraussttzen,  wie  sie  in  IV  und  V und  den  betreffenden  anatomischen 
Bildern  4 und  5 \> iedergegeben  sind.  Der  einfache  Schwund  der  Choriocapillaris 
wie  in  2 und  geringere  Veranderungen  der  ubrigen  Aderhautschichten  wie  in  3 haben 
keine  Niveau  veranderungen  zur  Folge. 

Relativ  selten  sieht  man  Blut ungen  in  der  Chorioidea  als  rote,  nicht  sehr 
scha-i  begrenzte  Flecke,  welche  besonders  dann  besser  wahrnehmbar  sind.  wenn 
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die  Atrophie  der  Chorioidea  schon  ziemlich  weit  vorgeschritten  ist  und  die  roten 
Stellen  sich  von  der  weiBen  Sklera,  auf  der  sie  liegen,  gut  abheben.  Bei  nieht  dunkel 
pignientiertem  Fundus,  wo  die  Intervaskularraume  nieht  schwarzlicli  oder  dunkel- 
braun,  sondern  rotlich  oder  rotbraun  aussehen,  ist  die  Erkennung  von  Blutungen 
im  Chorioidealgewebe  schwerer,  da  sie  nie  die  hellrote  Farbe  von  Betinalblutungen, 
auch  nieht  die  weniger  hellrote  Farbe,  aber  doch  deutliche  Blutfarbe  der  retroreti- 
nalen  Blutungen  haben,  sondern  eine  mehr  stumpfe  rote  Farbe  darbieten.  Auch 
kann  man  sie  leicht  init  Inseln  von  Pigmentepithel  verwechseln,  die  in  groBeren, 
stark  atrophischen  Bezirken  stehen  geblieben  sind. 

Veranderungen  der  inneren  Schichten  der  Retina,  die  bei  der  Chorio- 
retinitis als  direkte  Folge  der  Erkrankung  auftreten  und  die  man  mit  dem  Augen- 
spiegel  erkennen  kann,  bestehen  in  einer  ddematdsen  Beschaffenheit  der 
Netzhaut  oder  in  Pigmentierungen.  Das  Odem  der  Retina  spricht  sich  in  einer 
diffusen  graulichen  Verfarbung  der  Netzhaut  aus,  welche  einen  graulichen  Sehleier 
iiber  die  Veranderungen  des  Pigmentepithels  und  der  Chorioidea  breitet  und  deren 
Grenzen  undeutlich  und  verwaschen  maeht.  Starkere  Bindegewebsent wick- 
lung  en  in  der  Retina  bewirken  starkere  Trubungen  derselben  von  lichterer,  manch- 
mal  sehr  hellweiBer  Farbe.  Die  Farbe  des  Augenhintergrundes  wird  an  diesen  Stellen 
verschieden  sein,  je  nachdem  die  hinter  den  triiben  Netzhautschichten  befindlichen 
Veranderungen  des  Pigmentepithels  und  der  Chorioidea  zur  Ausbildung  von  dunklen 
oder  lichten  Herden  gefiihrt  haben,  sei  es,  daB  die  letzteren  durch  frische  Ent- 
zundung  oder  durch  das  Durchscheinen  der  Sklera  bedingt  sind.  Liegt  die  Netzhaut- 
trtibung  vor  dunklen  Stellen,  so  ist  der  Farbenton  der  grauen  Netzhauttrubung 
ein  blaulicher,  wie  bei  triiben  Medien  vor  einem  dunklen  Hintergrund,  wahrend  emu 
graue  Netzhauttrubung  vor  einer  hellen  Stelle  dieser  eine  gelbrotliche  Farbung 
verleiht,  da  von  dem  Lichte,  das  von  der  hellen  Sklera  reflektiert  wird,  die  lang- 
welligen  Strahlen  in  relativ  groBerer  Menge  von  dem  triiben  Medium  durchgelassen 
werden.  Eine  sehr  starke  Triibung  der  Retina  gibt  der  betreffenden  Stelle  naturlich 
ihre  eigene  Farbe  und  kann  den  EinfluB  und  die  Sichtbarkeit  de  tieferen  Teile 
so  beeintrachtigen,  daB  ihre  Veranderungen  erst  bei  einer  im  weiteren  Verlaufe 
der  Krankheit  erfolgten  Wiederaufhellung  der  Netzhaut  zutage  treten. 

Eine  andere  Netzhaiitveranderung  infolge  der  Chorioiditis  ist  diePig men  tFe  rung 
der  Netzhaut,  von  der  wir  schon  oben  gesprochen  haLQi.  Das  in  die  Netzhaut  ein- 
gewanderte  Pigment  umgibt  ofter  die  NetzhautgefaBe  oder  bedeckt  sie  und  gibt 
sich  dadurch  als  in  der  Netzhaut  liegend  zu  erkennen.  In  die  Netzhaut  eingelagertes 
Pigment  kann  aber  natiirlich  auch  in  den  mittleren  Schichten  und  vor  dem  Pigment- 
epithel in  den  auBeren  Schichten  liegen  und  Li  dann  oft  nieht  mit  Sicherheit  in  die 
Netzhaut  zu  lokalisieren.  Andere  pathologische  Anomalien  der  Retina,  wie  Ver- 
anderungen der  GefaBe,  Blutungen,  ~veiBe  Herde  in  den  inneren  und  mittleren 
Netzhautschichten  usw.  konnen  sich  mit  dem  Bilde  der  Chorioretinitis  kombinieren, 
haben  aber  keinen  EinfluB  auf  das  Aussehen  der  Chorioidealveranderungen  und 
werden  ebenso  beurteilt  wio  bei  den  selbstan  digen  Netzhauterkrankungen. 

Die  Papille  zeigt  bei  Chorioiditis  ofter  eine  starkere  Rotung  und  verschwommene 
Grenzen,  besonders  in'  l asalen  Teil.  Diese  Rotung  wird  verstandlieh  durch  die 
Anastomosen  der  T3i  pi  lengefaBe  mit  den  ChorioidealgefaBen.  Bei  starkerer,  gleich- 
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zeitiger  Beteiligung  der  inneren  Schichten  der  Retina  kann  auch  der  Befund  einer 
Papillitis  oder  Papilloretinitis  vorliegen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  Veranderungen  in  den  inneren  und 
den  auBeren  Schichten  der  Retina,  von  denen  diese  gewohnlich  zugleich  mit  der 
Chorioidea  affiziert  werden,  wurde  bcreits  oben  bei  den  Erkrankungen  der  Retina 
besprochen,  als  von  der  Unterscheidung  zwischen  Retinitis  externa  und  Retinitis 
interna  die  Rede  war  (s.  S.  370).  Dort  wurde  bereits  ausgefuhrt,  daB  die  Retinitis 
externa  am  besten  mit  der  Chorioiditis  als  Chorioretinitis  zusammengefaBt  wird, 
was  eben  in  diesem  Abschnitte  geschieht.  Es  muB  dagegen  hier  auf  die  Differential- 
diagnose zwischen  den  frischen  und  den  alten  Herden  von  Chorioi- 
ditis. beziehungsweise  Chorioretinitis,  kurz  zusammenfassend  eingegangen  werden. 
obwohl  das  meiste.  was  diesbeziiglich  vorzubringen  ist,  bereits  in  der  obigen  Be- 
sprechung  der  einzelnen  Typen  der  Augenspiegelbefunde  erwahnt  wurde.  Die 
Unterscheidung  zwischen  frischen  und  alten  Herden  ist  bei  den  groBeren  Pigment- 
flecken  sehr  schwer,  oft  kaum  moglich.  Die  frischen  Pigmentherde  erscheinen 
allerdings  oft  als  groBere,  schwarze,  unregelmaBige  Flecke,  walirend  die 
alteren  in  ihrer  Mitte  rarefiziert  sind.  In  diesen  durchbrochenen  Stellen,  die 
wie  Liicken  aussehen,  treten  die  Veranderungen  des  Chorioidealgewebes  selbst  hervor. 
wie  dies  in  Fig.  IV  dargestellt  ist.  Leichter  ist  die  Diagnose,  ob  es  sich  um  frische 
oder  alte  Herde  handelt,  bei  den  durch  Entfarbung  des  Fundus  sich  kundgebenden 
Herden.  Als  frische  Herde  miissen  die  verwaschen  begrenzten,  hellen  Flecke  mit 
geringen Pigmentveranderungen (Fig.I,  Taf.VI)gelten.  Ein  wesentlich stiitzendes, aber 
nicht  immer  vorhandenes  Moment  bildet  fur  diese  Diagnose  der  Nachweis  einer 
Prominenz  des  Herdes.  Je  starker  die  Pigmentveranderungen  in  dor  Mitte  oder 
am  Rande  des  Herdes,  bestehend  in  Entfarbung  oder  AnsammJung  von  Pigment, 
sind,  desto  alter  ist  der  ProzeB.  Die  hellen  Herde  mit  tinfacher  Atrophie  des 
Pigmentepithels  und  nicht  deutlichen  Veranderungen  der  ChorioidealgefaBe  (II) 
konnen  ganz  frisch  sein,  es  kann  sich  aber  auch  um  altere  Kerde  handeln,  in  denen 
der  hauptsachlich  in  der  Choriocapillaris  sitzeno.*  KrankheitsprozeB,  ohne  sich 
auf  andere  Schichten  der  Chorioidea  zu  verbreiten,  zum  Stillstande  gekommen  ist. 

Ein  langerer  Bestand  ist  fiir  jene  hellen,  herdweisen  Veranderungen  anzunehmen, 
bei  denen  die  Begrenzung  durch  Pigments treifen  am  Rande  scharf  ist  und  in  denen 
die  Veranderungen  der  ChorioidealgefeB^  (Wandverdickung,  Obliteration)  und  die 
Entfarbung  des  Stromapigments  deutiich  hervortritt  (Fig.  IV).  Noch  sicherer 
kennzeichnen  sich  als  altere  Herde  jene.  in  denen  die  Sklera  mit  ihrem  hellen  Reflex 
entweder  im  ganzen  Bereich  des  Herdes  bloBliegt  oder  in  denen  die  Reste  des  Stroma- 
pigments  die  noch  an  das  Aussehen  der  getafelten  Fundus  erinnernde 
Zeichnung  des  weiBen  Hordes  hervorrufen  (Fig.  V).  Sowohl  diese  Flecke  als  die 
vorerwahnten  mit  noch  geringeren  Veranderungen  zeigen,  wenn  sie  nicht  zu  weit 
peripher  liegen,  ofter  °ine  deutliche,  durch  den  Schwund  der  Chorioidea  und  der 
Retina  bedingte  Depression. 

In  vielen  h alien  von  Chorioiditis  exsudativa,  und  zwar  in  den  unkomplizierten. 
ist  und  bDibt  der  Glaskorper  entweder  ganz  durchsichtig  oder  zeigt  nur  geringe 
flottierende  Trubungen.  In  dieser  Richtung  ist  die  Lokalisation  der  Chorioiditis 
von  Bedeutung.  Die  Augen,  in  denen  die  Chorioiditis  nur  den  hinteren  Abschnitt 
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einnimmt,  weisen  oft  keine  Glaskorpertriibungen  auf,  wahrend  sich  bei  der  Chorioi- 
ditis peripherica,  besonders  bei  jenen  Formen,  die  erst  bei  kiinstlich  erweiterter 
Pupille  und  sehr  schiefem  Einblick  im  umgekehrten  Bilde  uberhaupt  diagnostiziert 
werden  konnen,  haufig  betrachtliche  Glaskorpertriibungen  finden.  Dies  weist  schon 
darauf  hin,  dab  die  Komplikation  mit  Erkrankungen  der  Iris  und  ganz  besonders 
des  Ziliarkorpers  die  Glaskorpertriibungen  hervorruft,  welehe  dann  meist  im 
vorderen  Absohnitte  des  Glaskorpers  liegen.  Diese  Falle  leitcn  gleichsam  zu  jenen 
hinuber,  in  denen  sich  eine  Cyclitis  durch  Hornhautprazipitate  und  Glaskorper- 
triibungen  kundgibt,  wo  aber  auch  bei  maximaler  Erweiterung  der  Pupille  keine 
periphere  Chorioiditis  nachweisbar  ist.  Trubungen  im  hinteren  Abschnitt  des 
Glaskorpers  entstehen  bei  starkerer  Beteiligung  des  Corp.  vitreum  und  finden 
sich  besonders  bei  der  diffusen  Chorioretinitis.  Im  weiteren  Verlaufe  treten  bei  der 
gleichzeitig  mit  der  Chorioiditis  vorkommenden  Erkrankung  des  Glaskorpers  auch 
andere  Veranderungen  desselben,  besonders  Glaskbrperverflussigung  auf, 
die  sich  durch  die  sehr  rasche  Bewegung  der  Glaskorpertriibungen  bei  Be- 
wegungen  des  Auges  kundgibt. 

Bekannt  sind  die  komplizierenden  Veranderungen,  die  sich  bei  der  Chorio- 
retinitis in  der  Linse  einstellen  und  in  Triibungenin  der  hinteren  Kortikalis  bestehen 
und  entweder  als  kleine  Punkte  oder  kleine  Scheiben  am  hinteren  Linsenpole  — 
Cataracta  polaris  posterior  — oder  als  stemformige  hintere  Kortikal- 
katarakt  erscheinen.  SchlieBlich  kann  es  auch  zu  vollstandiger  Linsen- 
tr  lib  ling  kommen,  welehe  sich  schon  durch  ihr  abnormes  Aussehen  — blaulich- 
weiBe  Farbe,  Kapselverdickungen,  Kalkablagerungen,  Cholesterinkristalle  usw.  -- 
als  Cataracta  complicata  erkennen  laBt,  auch  wenn  nicht  hintere  Synechien,  Prazipi- 
tate,  Irisatrophie,  als  Zeichen  einer  vorhanden  gewesenen  oder  noch  bestehtnden 
Iridocyclitis  zu  sehen  sind. 

Was  die  Einteilung  der  Chorioiditis  betrifft,  so  sei  zunachst  hervor- 
gehoben,  daB  es  nicht  zweckmaBig  ist,  unter  dem  Namen  Chorioiditis  atrophica 
Zustande  unter  die  Chorioiditiden  einzureihen,  bei  denen  eigen tlich  keine  entziind- 
lichen,  sondern  im  Wesen  nur  atrophische  Vorgange  Platz  gegiKfen  haben.  Obwohl 
das  ophthalmoskopische  Aussehen  in  diesen  Fallen  groBe  AhiiL'chkeit  mit  den  Folgen 
einer  Chorioiditis  hat,  so  gestattet  doch  das  GesamtbiM  sehr  gut  die  Unterscheidung 
und  die  Erkennung,  daB  es  sich  hier  nur  um  degenerative,  atrophische  Prozesse 
ohne  vorausgegangene  Entzundung  handelt.  Zu  these n Krankheitsbildern  gehoren 
die  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie  und  die  zer  tralen  Veranderungen  bei  hoch- 
gradiger  Myopie.  Wir  wollen  in  diesem  Abschnitte  uber  Chorioiditis  und  Chorio- 
retinitis nur  die  Svmptome  der  wirklich  cutzundlichen  Vorgange  zur  Darstellung 
bringen. 

Die  Einteilung  der  ChorioretinPib  ist  ebensowenig  wie  die  der  Retinitis  nach 
einem  einheitlichen  Einteilungspni:zlp  durchzufiihren,  schon  deswegen  nicht,  weil 
die  Atiologie  nicht  fiir  alle  Formen  bekannt  ist  und  bei  manchen  Arten  der  Chorioi- 
ditis lediglich  das  ophthaVxuejiooische  Bild  maBgebend  ist.  Endlich  miissen  selbst 
bei  der  unter  einer  atlologischen  Bezeichnung  gefuhrten  Chorioiditis  verschiedene 
Formen  unterschieden  warden,  von  denen  manche  auch  bei  einer  andersartigen 
Atiologie  vorkommeu  konnen.  Anderseits  kann  auch  eine  Einteilung  nach  anderen 
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Eiriteilungsprinzipien  nicht  einheitlich  durchgefuhrt  werden.  Am  wonigsten  wiirde 
eine  Einteilung  befriedigen,  die  bloB  die  Lokalisation  — Zentrum,  Peripherie  usw. 
— in  Betracht  zieht.  Dagegen  fordert  es  die  Diagnostik  und  das  Verstandnis  am 
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besten,  wenn  man  die  Einteilung  nach  dem  Sitze  des  Krankheitsprozesses  in  den 
Schichten  der  Aderhaut  vornimmt. 

Zunachst  ist  die  schon  friiher  gestreifte  Frage  zu  erortern.  ob  die  Falle,  in  denen 
nur  Veranderungen  im  Pigmentepithel  sichtbar  sind,  die  Aderhaut  aber  intakt 
erscheint,  als  Retinitis  externa  oder  als  Chorioretinitis  aufzufassen  sind.  Sole-lie 
Krankheitsprozesse  gehen  wohl  von  der  Chorioidea  aus.  da  die  auBeren  Netzhaut- 
schichten  von  der  Choriocapillaris  ernahrt  werden.  Der  Umstand.  daB  bei  der 
ophthalmoskopischen.  ja  selbst  bei  der  anatomischen  Untersuchung  in  der  Chorioi- 
dea nur  geringe  oder  fast  gar  keine  Veranderungen  gef unden  werden.  spricht  nicht. 
dagegen,  denn  es  kann.  wie  Leber  sagt,  der  KrankheitsprozeB  in  der  Chorioidea 
spurlos  zur  Riickbildung  gekommen  sein.  wahrend  er  in  der  Retina  noch  weiter 
verlauft  und  zu  schweren  Veranderungen  fiihrt.  Dann  kann  die  Erkrankung  des 
Pigmentepithels  auf  der  Zirkulation  von  krankheitserregenden  Stoffen  in  der 
Chorioidea  (Toxinen)  beruhen.  die  in  der  Aderhaut  keine  sichtbaren  Veranderungen 
zu  setzen  brauchen.  Auf  jeden  Fall  erscheint  es  bei  dem  gegenwartigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  am  besten.  diese  Krankheitsprozesse  als  Chorioretinitis  bei  den  Aderhaut- 
erkrankungen  abzuhandeln. 

Man  konnte  sie  als  Chorioretinitis  superficialis  benennen.  Sie  charak- 
terisieren  sich  im  Augenspiegelbild  dadurch,  daB  das  Pigmentepithel  ati  ophisch 
ist,  so  daB  die  ChorioidealgefaBe,  die  keine  Veranderungen  zeigen,  MoBgelegt  sind 
(Taf.  VI,  Fig.  II  und  2).  Ferner  zeigen  sich  Wucherungen  des  V'gmentepithels 
am  Rande  der  atrophischcn  Stellen  oder  diese  Wucherungen  siua  Iiberhaupt  das 
Hauptsymptom  (Taf.  VI,  Fig.  VI  und  6).  Diese  Prozesse  konnen  zirkumskript 
sein  dan n,  wenn  ein  einzelner  oder  wenige  Herde  sich  zentral  (Taf.  XIII,  Fig.  7,  9) 
oder  an  einer  anderen  Stelle  sitzt.  Die  Chorioretinitis  superficialis 
disseminata  kennzeichnet  sich  durcli  viele  verstre  te  Herde  (Taf.  XII,  Fig.  10, 11). 
Bei  der  diffusen  Form  sind  die  gleichen  Verandemn  *en  liber  einen  groBen  Teil  des 
Augenhintergrundes  verbreitet.  Frische  und  ui  te  Prozesse  sind  bei  der  Chorioreti- 
nitis superficialis  nicht  leicht  auseinander:,ulalten.  Doch  spricht  bei  den  mit 
Wucherung  des  Pigmentepithels  einhergehenden  Fallen  eine  starke  Pigmentent- 
wicklung  fur  einen  langeren  Bestand  dtr  Krankheit. 

Als  Chorioretinitis  profunda  Kann  man  die  Falle  bezeichnen,  wo  die  Ent- 
ziindung  in  den  tieferen  Schichten  lhren  Sitz  hat  und  dort  beginnt,  die  Netzhaut 
dariiber  erst  sekundar,  aber  nicht  nur  in  ihren  auBeren  Schichten  ergriffen  wird 
(Taf.  VI,  Fig.  I und  1).  Audi  bei  der  Chorioretinitis  profunda  ist  eine  zirkum- 
skripte,  zentralp  (Taf.  XIII,  Fig. 4,  6)  oder  periphere  (Taf.  XII,  Fig.  14), 
disseminierte  (Taf.  XII,  Fig.  13,  Taf.  XIII,  Fig.  3)  oder  diffuse  Form  (Taf.  XIII, 
Fig.  1)  zu  unterscheiden.  Alte  und  frische  Prozesse  kann  man  hier  leichter  er- 
kennen,  woven  s^hon  oben  ausfiihrlich  die  Rede  war.  (Frische  Herde  Taf.  XII, 
Fig.  8;  aKe  Horde  Taf.  XII,  Fig.  13.) 

Die  Diagnose  der  diffusen  Prozesse,  sowohl  . der  oberflachlichen  wie 
der  tieicn  ist  oft  nicht  leicht.  wohl  desto  schwieriger,  je  ausgebreiteter 
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der  ProzeB  ist,  worauf  Abadie  hingewiesen  hat.  Es  hangt  dies  damit  zusammen, 
dah  man  die  erkrankten  Partien  nicht  wie  bei  den  herdweisen  Erkrankungen  mit 
den  benachbarten  normaleiuvergleichen  kann.  Oft  findet  man  aber  doch  einzelne 
Herde  in  der  Peripherie.  Diese  Formen  kombinieren  sich  oft  mit  Papillitis  und 
Retinitis  und  spaterer  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Eine  der  obigen 
Einteilung  ahnliche  riihrt  von  Hepburn  her. 

Eine  ganz  gesonderte  Stellung  nehmen  jcne  Krankheitsfalle  ein,  wo  ein  Ent- 
ziindungsherd  im  Fundus  sich  entwickelt,  bei  dem  zunachst  die  starke  Beteiligung 
der  Netzhaut  auffallt,  an  die  sich  aber  doch  chorioideale  Veranderungen  anschlieBen. 
Aus  den  subjektiven  Symptomen,  namlich  dem  Auftreten  von  sektorenformigen, 
bis  zur  Peripherie  reichenden  GesichtsfeJddefekten,  kann  man  den  SchluB  ziehen, 
daB  die  Netzhaut  auch  in  ihren  innersten  Schichten  ergriffen  ist.  Es  sind  dies  die 
Falle  der  sogenannten  Retinochorioiditis  juxtapapillaris  von  Jensen. 

Wie  bei  dieser  Krankheit  ausgefiihrt  ist,  hat  man  gerade  auf  diese  Erkrankung 
der  inneren  Netzhautschichten  ein  besonderes  Gewicht  gelegt.  Ich  habe  diese 
Krankheit  doch  unter  die  Aderhautprozesse  eingereiht,  weil  sie  urspriinglich  als 
Chorioiditis  beschrieben  und  die  Frage  betreffs  der  Natur  der  Krankheit  noch  nicht 
geklart  ist. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  habe  ich  vorwiegend  eine  Haupteinteilung  nach 
den  atiologischen  Momenten  gewahlt.  Die  einzelnen  Erscheinungsformen  dieser 
Krankheiten  werden  aber  nach  der  oben  gegebenen  Einteilung  benannt  werden. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Handb.  v.  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.; 
Abadie,  Des  chorioretinites,  de  leur  diverses  modalites,  Annal.  d’ocul.,  157,  1920;  M.  L. 
Hepburn,  Inflammatory  and  vascular  diseases  of  the  chorioid.,  Tr.  0.  S.,  32,  1912. 


/.  Chorioretinitis  syphilitica. 

Die  Chorioretinitis  syphilitica  tritt  sowolil  bei  der  akquiriert on  als  bei  der 
hereditaren  Lues  einesteils  in  recht  charakteristischen  Formen  auf,  veiche  die  dem 
Krankheitsprozesse  zugrunde  liegende  Atiologie  mit  einer  an  C^wiBheit  grenzenden 
Wahrscheinlichkeit  erkennen  lassen,  andernteils  aber  unter  cinem  Bilde,  wie  esauch 
bei  einer  anderen  Atiologie  gefunden  wird.  Die  fur  die  ahuuuierte  Syphilis  typische 
Form  ist  eine  Chorioretinitis  diffusa,  wogegen  die  disseminierten  Entziindungen 
koine  charakteristischen  Zeichen  darbieten.  Bei  Lues  hereditaria  sind  es  besonders 
die  im  Pigmentepithel  sich  abspielenden,  ebe/ifalh  diffusen  Veranderungen,  die 
sehr  eigenartige,  auf  Syphilis  hindeutende  Bef  uncle  ergeben. 

A.  Chorioretinitis  oyphilitica  diffusa. 

Wir  verdanken  die  genaue  Kenntnis  dieses  Krankheitsbildes  Forster,  der  im 
Jahre  1874  eine  ausgezeichnete  Be;chreibung  sowohl  der  objektiven  als  der  subjek- 
tiven Symptome  gegeben  hat.  ^orster  verlegte  den  eigentlichen  Sitz  des  Krank- 
heitsprozesses  in  die  Chonoiaea,  wahrend  die  friiheren  Beobachter  (Jacobson, 
Mauthner,  Schweiggev)  von  einer  Retinitis  sprachen.  Allerdings  ist  die  Auf- 
fassung  Forsters,  daB  die  Chorioidea  der  eigentliche  Sitz  der  Krankheit  und  das 
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zuerst  leidende  Organ  sei,  spater  wieder  modifiziert  worden,  indem  man  jetzt  mehr 
eine  gleichzeitige  Erkrankung  von  Netzhaut  und  Aderhaut  annimmt. 

Die  ersten  Symptome  dieser  Chorioretinitis  bestehen  in  Veranderungen  des 
Glaskorpers  und  der  Retina,  wobei  erst  die  nahere  Untersuchung  die  Differen- 
zierung  dieser  Storungen  ergibt,  wahrend  ein  fliichtiger  Blick  mit  dem  Augenspiegel 
oder  die  Unerfahrenheit  des  Unter'suchers  eine  Netzhauterkrankung  annehmen 
labt.  Man  bemerkt  schon  bei  der  Untersuchung  des  Fundus  im  umgekehrten,  noch 
mehr  aber  im  aufrechten  Bild,  daB  die  Papille  einen  auffallend  rotlichen  Farbenton 
hat  und  daB  ihre  Grenzen  undeutlich  erscheinen.  Die  Veranderungen  an  den  Netz- 
hautgefaBen  sind  sehr  gering:  Die  Venen  zeigen  eine  maBig  starkere  Fullung.  Hellere 
oder  gar  weiBe  Flecke  in  der  Netzhaut,  ebenso  Netzhautblutungen  fehlen  gewohnlich. 
Die  genauere  Untersuchung  ergibt  aber,  daB  ein  erheblicher  Teil  der  anscheinend 
in  der  Retina  liegenden  Veranderungen  ihren  Sitz  im  Glaskorper  hat,  was  allerdings 
bei  einer  systematischen  Untersuchung  sogleich  wahrzunehmen  ist.  Da  es  sich  aber 
um  besonders  zarte  Glaskorpertrubungen  handelt,  so  ist  es  leicht  moglich, 
daB  man  dieselben  zunachst  iibersieht  und  es  erst  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bild  auffallt,  daB  die  vorliegenden  Erscheinungen  doch  nicht  allein  auf 
die  Netzhaut  zu  beziehen  sind. 

Die  Glaskorpertriibung  laBt  sich  nur  bei  Verwendung  des  Planspiegels  und 
bei  genauer  Einstellung  auf  dieselbe  (Konvexlinsen),  sehr  oft  nur  bei  kiinstlicher 
Erweiterung  der  Pupille  und  bei  grUndlicher,spezielldaraufgerichteter  Untersuchung 
feststellen.  Bei  der  Zartheit  der  Trubungen  sind  dieselben  manchmal  nui  leutlich 
und  mit  Sicherheit  vor  dem  hellen  Licht  sichtbar,  das  die  Papille  zuriickstrahlt, 
oder  sie  werden  wenigstens  vor  der  Papille  als  Hintergrund  vom  Umorsucher  zuerst 
bemerkt.  Es  ist  ein  feinster  Glaskorperstaub,  der  die  hintersttn,  vor  der  Netzhaut 
liegenden  Schichten  des  Glaskorpers,  aber  auch  meist  nur  de~er  r/entrale,  in  derUm- 
gebung  der  Papille  gelegene  Partien  einnimmt,  wahrend  die  Peripherie  davon  frei 
bleibt.  Meist  erstreckt  sich  die  getrubte  Glaskorperregicnmehi  nachunten.  Diestaub- 
formigen  Trubungen  bewegen  sich  bei  Bewegungen  des  Auges  nicht  stark,  wirbeln 
auch  nicht  durcheinander,  sondern  bleiben  in  emer  gewissen  Lage  suspendiert 
und  machen  nur  geringe  Exkursionen,  so  daB  man  daraus  auf  eine  ziemlich  normale 
Konsistenz  des  Glaskorpers  schlieBen  kana.  Manchmal  macht  es  den  Eindruck, 
als  ob  die  Glaskorpertrubungen  auf  z artei i Faden  oder  Membranen  lagen.  Besonders 
bei  alteren  Fallen  findet  man  zwisch^n  aom  Glaskorperstaub  auch  groBere,  wolkige 
oder  flockige  Trubungen,  namentlich  unten.  Selten  werden  die  Trubungen  des 
Glaskorpers  so  intensiv,  daB  die  P-pille  und  die  GefaBe  kaum  sichtbar  sind. 

Die  Papille  erscheint  rotlich  gefarbt,  was  auch,  zum  Teil  wenigstens,  auf  die 
Triibung  des  Glaskorpers,  dit  wie  eine  diffuse  Trubung  wirkt  und  daher  besonders  die 
langwelligen  Strahlen  durchlaBt,  zuruckgefuhrt  werden  kann.  Ihre  Grenzen  sind  un- 
deutlich, die  NetzhautgefaBe  sind  in  den  zentralen  Teilen  des  Auges,  meist  auf  viele 
Papillendurchmesser  hinaus,  wie  von  einem  zarten  Schleier  bedeckt,  wahrend  sie 
peripher  von  diesem  Bereich  deutlich  und  scharf  hervortreten.  Man  kann  sich  iiber- 
zeugen,  d^B  u'eses  Verhalten  wohl  zum  Teil  auf  der  Glaskorpertriibung  beruht, 
zum  and^rfn  Teil  aber  durch  eine  diffuse  Netzhauttriibung  be  ding  t ist, 
die  sich  allmahlich  gegen  die  Peripherie  hin  verliert.  In  manchen  Fallen  ist  diese 
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Triibung  besonders  entlang  der  groBeren  NetzhautgefaBe  deutlicher  erkennbar. 
Diese  sind,  wie  schon  erwahnt,  im  ganzen  wenig  verandert,  die  Venen  sind  etwas 
starker  gefullt  und  etwas  mehr  geschliingelt,  die  Arterien  kaum  alteriert.  Es  ist 
also  dasselbe  Bild,  das  wir  oben  bei  der  Retinitis  diffusa  besclirieben  haben, 
wo  auch  schon  das  Fehlen  weiBer  Herde,  das  Fehlen  von  Blutungen  und  von  starkeren 
GefaBveranderungen  hervorgehoben  wurde. 

In  nianchen  Fallen  zeigen  sich  aber  insoferne  Abweichungen  von  dieseni  typischen 
Bild,  als  doch  stellenweise,  und  zwar  mit  Vorliebe  in  der  Makulagegend  oder  in  einer 
sie  umgebenden  Zone  sich  einzelne  helle  Herde  finden,  die  aber  niemals  den  hellen 
Glanz  wie  bei  Ketinitis  albuminurica  und  bei  Retinitis  diabetica,  sondern  eine 
grauliche  oder  hellrotliche  Farbe  haben  und  auch  nicht  wie  jene  scharf  begrenzt 
sind.  Hirs ch berg  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  sie  manchmal  besonders 
entlang  den  GefaBen  zu  finden  sind  und  ihren  feineren  Verzweigungen  wie  die  Beeren 
einer  Traube  anhangen.  Infolge  des  Umstandes,  daB  die  NetzhautgefaBe  meist 
iiber  diese  Flecke  unverandert  hinwegziehen,  ist  die  Lage  derselben  in  den  auBeren 
Netzhautschichten  oder  in  der  Pigmentepithelschicht  anzunehmen.  Deutliche 
Pigmentepithelveranderungen  in  der  Umgebung  dieser  Flecke  oder  sonst  in  Form 
von  dunklen  Flecken  fehlen  aber  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  oder  sind 
wenigstens  infolge  der  Netzhauttriibung  nicht  erkennbar.  DaB  zirkumskripte  Ver- 
anderungen in  den  auBeren  Netzhautschichten  vorhanden  sind,  wird  durch  das  so 
haufige  Vorkommen  von  relativen  und  absoluten  Skotomen  bewiesen,  deren  Aus- 
dehnung  und  Intensitat  aber  sehr  oft  viel  be deu tender  ist  als  man  nach  den  mit 
dem  Augenspiegel  sichtbaren  Veranderungen  erwarten  sollte.  Selten  sind  die  Falle, 
wo  sich  groBere,  w'eiBliche  oder  hellgraue  Herde  bis  zu  PapillengroBo  ^uer 
daruber  in  der  Netzhaut  ausbilden,  deren  Pradilektionss telle  die  Makuirg^gend 
oder  der  Bereich  zwischen  Makula  und  Papille  ist  (Tafel  XIII,  Fig*  5)  Diese 
Trubungen  durchsetzen  zum  Teil  auch  die  inneren  Netzhautschichten,  was  man  da- 
raus  schlieBen  kann,  daB  die  NetzhautgefaBe  stellenweise  von  del  Triibung  bedeckt 
werden.  Solche  groBere  weiBe  Herde  konnen  auch  unmittelbai  an  Kande  der  Pa- 
pille beginnen  und  bis  zur  Makulagegend  und  iiber  dieselbe  Mnausreichen.  Netz- 
hautblutungen,  streifige  und  fleckige,  kommen  auoii  ^^legentlich  zur  Beob- 
achtung,  doch  sind  sie  immer  sparlich  und  klein. 

Wahrend  somit  die  bisher  geschilderten  objek+iren  Symptome  nur  fiir  einen 
in  der  Netzhaut  sich  abspielenden  ProzeB  zu  sprechen  scheinen,  treten  spater  neben 
den  Folgeerscheinungen  desselben  in  der  Netzhaut  selbst  noch  Veranderungen  auf, 
die  auf  die  Beteiligung  der  Chorioidea  bezogen  warden  sind.  Die  etwas  he  lie  re 
Farbung  der  Papille,  die  sich  besoinero  im  Vergleich  mit  dem  an  deren  Auge 
kundgibt,  gehort  wohl  meist  einem  spataren  Stadium  der  Krankheit  an,  in  deren 
weiterem  Verlauf  das  bekannte  Aussthen  der  sogenannten  retinitischen  Atrophie, 
die  wachsgelbe  oder  schmutzig  rotlichgraue  Farbe  mit  verschwTommenen  Grenzen 
und  sehr  starker  Verengerung  der  GefaBe  sich  in  besonders  typischer  Weise  zeigen  kann. 
Die  Verengerung  der  Nc+zk.tutgefaBe  erreicht  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad, 
so  daB  sie  fadendunn  werden.  Auch  kann  die  Zahl  der  sichtbaren  GefaBe  erheblich 
abnehmen. 

Die  ubrigen  Njtihautveranderungen,  welche  nach  einem  Verlauf  von  mindestens 


554 


Erworbene  Anomalien  der  Aderhaut. 


Wochen,  meist  erst  nach  Monaten  deutlieher  in  Erscheinung  treten.  sind  Pigment- 
veranderungen.  Sie  bestehen  in  UnregelmaBigkeiten  des  Pigmentepithels,  das 
wie  zerrissen  aussieht,  indem  feinste  dunkle  Flecke  mit  hellen  abwechseln  oder 
es  bilden  sich  groBere  Flecke,  in  denen  das  Pigmentepithel  sichtlich  rarefiziert  ist, 
so  daB  die  ChorioidealgefaBe  deutlich  hervortreten.  Diese  Stellen  werden  mitunter 
von  unvollkommenen  Ringen  oder  bogigen,  zerrissenen,  schwarzen  Linien  um- 
geben,  die  oft  nur  eine  Seite  des  Randes  markieren.  Oft  sind  die  Stellen  aber  iiber- 
haupt  nicht  deutlich  begrenzt  und  verlieren  sich  allmahlich  in  die  Umgebung.  In 
manchen  Augen  ist  die  Zerstorung  des  Pigmentepithels,  an  der  Sichtbarkeit  des 
Chorioidealstromas  kenntlich,  fiber  groBere  Flachen  ganzdiffus  verbreitet(TafelXIII. 

!)•  AuBerdem  treten  schwarze  Pigmentflecke  in  der  Netzhaut  auf,  welche  in 
den  mittleren  oder  inneren  Schichten  derselben  liegen,  im  letzteren  Falle  auch  zum 
Teil  vor  den  Netzhautgefafien.  Die  sich  so  entwickelnde  Netzhautpigmentierung  gibt 
mit  den  Ubrigen  Symptomen  — Verdfinnung  der  GefaBe,  Abblassung  der  Papille, 
getafelter  Fundus — ein  Bild,  das  lebhaftandas  der  Pigmentdegeneration  er- 
innert.  Doch  bestehen  gewisse  Unterschiede.  Die  Pigmentflecke  sind  sehr  unregel- 
maBig  fiber  den  Augenhintergrund  verstreut,  von  verschiedener  GroBe,  sie  folgen 
gewohnlich  nicht  dem  Verlauf  der  GefaBe,  wie  dies  bei  der  Pigmentdegeneration 
der  Fall  ist,  wo  sie  die  GefaBe  zum  Teil  einscheiden.  Dagegen  ist  die  Verteilung 
des  Pigments  im  Augenhintergrunde  jenem  bei  Pigmentdegeneration  insofern 
ahnlich,  als  das  Pigment  bei  frischen  Fallen  meist  in  der  Peripherie  des  Augen- 
hintergrundes  angesammelt  ist,  wo  sich  auch  in  alteren  Fallen,  in  denen  a.’  Pig- 
mentierung  weiter  gegen  die  Papille  hinreicht,  die  Pigmentflecke  in  fj.oBerer  Zahl 
fin  den. 

Ein  weiterer,  allerdings  nicht  durchgreifender  Unterscbi'>d  gegenttber  der 
Pigmentdegeneration  wird  durch  Veranderungen  der  CWioidea  gebildet. 
An  den  ChorioidealgefaBen,  die  durch  die  Atrophie  des  Pigmentepithels  bloBgelegt 
sind,  sieht  man  bei  der  Retinochorioiditis  syphilitica  oft  Veranderungen  der 
GefaBwande,  wie  wir  sie  oben  bei  der  Sklerose  de.  ChorioidealgefaBe  schon  aus- 
ffihrlicher  beschrieben  haben.  Sie  bestehen  in  weiter  Einscheidung  der  GefaBe 
oder  in  Umwandlung  der  GefaBe  in  weiBe  Streifen.  Dieser  Befund  findet  sich  aber 
nicht  gleichmaBig  fiber  den  ganzen  Augenhintergrund  verbreitet,  sondern  ist  ent- 
weder  nur  an  manchen  Stellen  des  Fundu’  zu  sehen  oder  an  gewissen  Stellen  aus- 
gepragter  als  an  anderen.  Hiezu  komnie,.  noch  pathologische  Zustande  des  Chorioi- 
dealstromas selbst,  diesich  durch  Aobiassung  der  Pigmentierung  der  Inter- 
vaskularraume  und  dadurch  kuudgeben,  daB  der  Fundus  stellenweise  mit  diffuser 
Begrenzung  heller,  gelblioh’:.  t iB  aussieht,  was  durch  entzttndliche  Vorgange 
im  Chorioidealgewebe  und  ai^,  darauf  folgende  Atrophie  desselben  bedingt  wird. 
Zirkumskripte,  hellc  Ilerde,  die  zum  Teil  von  Pigment  eingefaBt  sind  und 
den  Herden  bei  der  Oi.oiioiditis  disseminata  gleichen,  kommen  in  seltenen  Fallen 
zur  Beobachtung,  gehoren  aber  nicht  zum  Bilde  der  Chorioiditis  syphilitica  diffusa, 
sondern  stellen  glcichsam  eine  Kombination  beider  Erkrankungen  dar. 

Die  Glaskcrpertrfib-ungen  sind  im  spateren  Verlauf  der  Krankheit  zu 
groBeren  flockigen  Trfibungen  zusaminengeballt,  der  Glaskorperstaub  fehlt. 
Rechthautig  — und  auch  dies  bildet  eine  Ahnlichkeit  mit  der  Pigmentdegeneration  — 
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findet  sich  eine  hintere  Kortikalkatarakt  in  Form  eines  kleineren  oder  groBeren 
Fleckes  oder  einer  sternformigen  Triibung  am  hinteren  Pol  der  Linse. 

Aus  den  hellen,  groBeren  Retinaltrubungen,  die  schon  im  Anfangsstadium  zwischen 
Makula  und  Papille  oder  in  der  Gegend  der  Makula  in  seltenen  Fallen  vorkommen,  bilden 
sichspater  s trahlige,  narbenartig  aussehende,  weiBe , wohl  auch  blaulich- 
oder  griinlichweiBe  Figuren,  welche  die  tieferen  Schichten  der  Netzhaut-Ader- 
haut  iiberlagern.  Sie  werden  aber  niemals  von  Pigment  umrandet,  sondern  enthalten 
eventuell  nur  unregelmaBig  verstreute  Pigmentflecke  in  sich  oder  an  ihrem  Rand. 

Als  nicht  seltene  Komplikation  des  Leidens  hat  schon  Forster  eine  Iritis 
angefuhrt,  welche  entweder  bereits  vor  deni  Auftreten  der  Retinochorioiditis  vor- 
handen  war  oder  sich  erst  spater  zu  derselben  gesellt.  Doch  kommt  es  niemals  zu 
sehr  erheblicher  Exsudation  seitens  der  Iris,  nicht  zum  PupillarverschluB  oder 
Seclusio,  ebensowenig  zur  Entwicklung  von  Irispapeln.  Die  Erscheinungen  be- 
schranken  sich  meist  auf  eine  maBige  Zahl  von  hinteren  Synechien  und  auf  einige 
Prazipitate  an  der  hinteren  Hornhautwand. 

Wie  schon  oben  erwahnt.  hat  Forster  die  Krankheit  als  eine  Chorioiditis 
bezeichnet,  die  auf  die  Netzhaut  ubergreift  und  als  Griinde  hieftir  von  den 
objektiven  Symptomen  die  Beteihgung  der  Iris,  die  Glaskorpertriibung  und  die 
im  weiteren  Verlaufe  des  Prozesses  auftretenden  Fundusveranderungen,  von  den 
subjektiven  Symptomen  besonders  die  Hemeralopie  und  die  Abnahme  der  Akkommo- 
dationsbreite,  angefuhrt.  Zunachst  ist  liier  auf*  die  schon  oben  (S.  388)  gegebene 
Beschreibung  der  Retinitis  diffusa  hinweisend  zu  sagen,  daB  es  gewiB  eine  selbstandige 
Retinitis  syphilitica  diffusa  gibt.  Bei  dem  hier  beschriebenen  Krankheitsbdci 
kann  es  sich  auch  um  eine  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Membranen 
handeln.  Die  Glaskorpertriibung  mit  ihrem  eigentiimlichen  Sitz  in  den  i ’n^ren, 
vor  der  Retina  liegenden  Teilen  des  Glaskorpers  kann  aber  nicht  als  Bewcis  Fur  den 
chorioidealen  Ursprung  angefuhrt  werden,  sondern  ist  auf  die  Netzh  lute  ’kiankung 
zuriickzufiihren.  Von  den  spater  sich  ausbildenden  Fundus verai  derungen  weisen 
auch  nur  die  Veranderungen  der  ChorioidealgefaBe,  die  Entfarbungei  des  Chorioideal- 
stromas  und  die  etwa  vorhandenen  Herde  von  Chorioiditis  disseminata  strikte  auf 
eine  Chorioiditis  hin,  wahrend  die  Netzhautpigmentierurg,  wie  uns  die  neuesten 
anatomischen  Befunde  bei  der  Pigmentdegeneration  gelehrt  h aben,  nicht  notwendig 
auf  einer  Chorioidealerkrankung  beruhen  muB.  Es  ht,t  :ich  demgemaB  in  den  An- 
schauungen  uber  die  Beziehungen  der  Retinitis  zur  (Chorioiditis  hier  ein  ahnlicher 
Wandel  vollzogen  wie  bei  der  Pigmentdegeneration  Dei  der  manebenfalls  die  primare 
Erkrankung  der  Chorioidea  annahm,  wahrend  man  jetzt  weiB,  daB  auch  eine  primare 
Erkrankung  der  Retina  vorliegen  kann. 

Differentialdiagnostisch  kon>m  besonders  die  Pigmentdegeneration  in 
Betracht.  In  dieser  Richtung  wurdon  bereits  oben  die  unterscheidenden  Merkmale 
mitgeteilt.  Da  auch  die  subjektiven  Symptome  (Gesichtsfeldeinschrankung,  Heme- 
ralopie) eine  groBe  Ahnlichkeit  bieten  konnen  und  es,  wie  bereits  im  betreffenden 
Abschnitt  erwahnt  wurde  *imh  atypische  Falle  von  Pigmentdegeneration  gibt,  so 
sind  in  zweifelhaften  Fail^r  die  ganze  Geschichte  des  Falles  und  die  atiologischen 
Momente,  einerseits  cer  Nachweis  von  Syphilis  (Wassermann- Reaktion),  anderseits 
von  degenerativ-h  w:e  litaren  Einfliissen  ausschlaggebend. 
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B.  Chorioiditis  syphilitica  disseminata. 

Es  gibt  halle  von  Chorioiditis  disseminata  ohne  weitere  charakteristische 
Syinptome,  welche  auf  Lues  acquisita  beruhen  und  bei  welchen  die  Diagnose  dieser 
Grundkrankheit  nur  durch  die  Allgemeinuntersuchung  und  durch  die  Blutunter- 
suchung  festgestellt  werden  kann.  Es  sind  unter  diesen  Fallen  solche  vertreten, 
welche  mit  groBen,  in  die  Schichte  des  Pigmentepithels  zu  verlegenden  Pigment- 
flecken  und  hellroten  Zonen  in  ihrer  Umgebung  beginnen  und  schlieBlich  das  Bild 
von  landkartenahnlichen  Zeichnungen  ergeben  — Chorioretinitis  superficialis. 
Ebenso  gehoren  hieher  aber  auch  Falle  mit  hellen,  verwaschenen  fleckigen  Herden, 
worauf  sich  darunter  die  atrophischen  Veranderungen  des  Pigmentepithels,  die 
hellen,  vom  Pigment  umranderten  Flecke  und  schlieBlich  die  hellen  atrophischen 
Flecke  der  Chorioidea  einstellen,  in  denen  man  dann  die  ChorioidealgefaBe  bloBliegen 
sieht,  welche  auch  oft  an  Zahl  vermindert  oder  in  ihren  Wandungen  verandert  sind 
— Chorioretinitis  profunda  (Tafel  XII,  Fig.  14).  Der  hochste  Grad  von 
Chorioidealatrophie  wird  dann  durch  das  Fehlen  aller  ChorioidealgefaBe  im  Bereich 
der  weiBen  Stellen  gekennzeichnet.  Derartige  mehr  oder  minder  atrophische 
Chorioidealherde  kombinieren  sich  auch  mit  dem  zuerst  erwahnten  Bilde  der  pig- 
mentreichen  Formen.  Die  Papille  erscheint  dabei  in  der  Regel  normal,  der  Glas- 
korper  kann  unverandert  sein  oder  auch  Triibungen  zeigen.  Die  Annahme 
Alexanders,  daB  nur  jene  Falle  von  Chorioiditis  disseminata  auf  Lues  zu- 
rtickzufuhren  sind,  welche  Triibungen  in  den  hinteren  Partien  des  Glaskorpers 
zeigen,  laBt,  sich  wohl  nicht  festhalten. 

Der  Zusammenhang  von  Chorioiditis  disseminata  mit  Lues  wurde  Oilier  viel 
haufiger  angenommen,  so  von  Wecker  in  80°/o  der  Falle.  Neuere  Dntersuchungen, 
besonders  die  mit  Hilfe  der  Wassermann-Reaktion  angestellte: , ?rgaben  nur  in 
viel  geringerer  Zahl  Lues  als  Ursache.  So  fand  Fleischer  unter  12  Fallen  von 
Chorioiditis  disseminata  zweimal,  unter  12  Fallen  von  Choroiditis  disseminata  mit 
kleinen  Pigmentherden  siebenmal,  HeBberg  bei  Choriridi  is  disseminata  in  5°/0r 
Igersheimer  in  7°/0  positive  WassermannrReaktion.  Freilich  ist  nur  die  positive 
Wassermann-Reaktion  ein  sicheres  Zeichen  der  vrn.mandenen  Lues,  wahrend  der 
negative  Befund  sie  nicht  sicher  ausschlieBen  laBt.  Doch  ergaben  auch  die  auf 
sorgfaltiger  Allgemeinuntersuchung  basierter.  Befunde  ahnliche  Prozentsatze  der 
Lues  als  Ursache  der  Chorioiditis  disseminata. 

Es  gibt  aber  auch  Formen  von  Chorioiditis  disseminata,  bei  denen  der  ophthalmo- 
skopische  Befund  auf  die  Syphilis  aE  Ursache  von  Chorioiditis  recht  deutlich, 
wenn  auch  nicht  unzweideutig  hinweist.  Es  sind  das  die  Formen,  welche  man  mit 
Kriickmann  als  papulose  jcreichnen  kann,  im  Gegensatz  zu  der  diffusen 
Chorioiditis,  die  mit  der  dPius  erythematos  veranderten  Iris  bei  Iritis  specifica  in 
Analogie  zu  setzen  ist.  Bei  liesen  papulosen  Formen  kann  man  wieder  Friihformen 
von  Spateruptionen  unterscheiden.  Kruckmann  betont,  daB  sich  auch  hier  die 
schon  sonst  bekannte  Erfahrung  machen  laBt,  daB  knotchenformige  luetische  Erup- 
tionen  solche  Km pirteile  befallen,  welche  von  sichtbaren  Roseolen  im  allgemeinen 
verschont  geblitB-n  waren.  Die  papulosen  Friihformen  stellen  sich  als  disse- 
minierte  Hera»  von  blaulichgrauer  Farbe  dar,  in  deren  Bereich  die  Netzhaut  offenbar 
stark  gct-ubt,  geschwollen  und  eventuell  kappenartig  abgehoben  ist.  Die  Gestalt 
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dieser  Herde  ist  rundlich  oder  oblong,  manchmal  auch  in  einer  zur  Papille  radiaren 
Richtung  in  die  Lange  gezogen,  wenn  Exsudat  in  die  inneren  Schichten  der  Netzhaut 
eingedrungen  ist  und  sicli  zwischen  den  Nervenfasern  angesammelt  hat.  Spaterhin 
findet  man  daselbst  gelbliche  oder  gelblichweiBe  Herde  mit  scharf  begrenzter  GefaB- 
obliteration,  die  zumeist  rundlich  und  von  ziemlich  gleicher  GroBe  sind.  Diese 
gewohnlich  etwas  groBeren  Herde  sind  regellos  iiber  den  Augenhintergrund  verteilt, 
konnen  in  der  Nahe  der  Papille  oder  auch  in  der  Peripherie  sitzen  und  haben  keine 
Pradilektionsstelle. 

Als  Spateruptionen  hat  Kruckmann  jene  Herde  beschrieben,  die  in  der 
Regel  nur  von  einer  maBigen  oder  von  gar  keiner  Netzhauttriibung  begleitet  sind, 
eine  gelbrotliche,  gelbgraue  oder  rein  gelbe  Farbe  haben  und  kompakte  Knotchen 
darstellen,  mit  deutlicher  Prominenz,  deren  Hohe  bis  zu  4 mm  betragen  kann.  Aus 
diesen  Knoten,  in  deren  Bereich  auch  die  NetzhautgefaBe  obliterieren,  entwickeln 
sich  spater  deprimierte  atrophische  Flecke.  Die  Herde  sind  in  regelloser  Weise,  aber 
gruppenformig  angeordnet,  manchmal  auch  bogen-  oder  guirlandenformig  gelagert. 

Trotz  der  starkeren  Mitbeteiligung  der  Retina  ist  der  Sitz  der  Erkrankung  wohl 
in  die  Chorioidea  zu  verlegen.  Diese  Formen  zeigen  schon  eine  gewisse  Ahnlichkeit 
mit  dem  Gumma  der  Chorioidea,  das  aber  den  Eindruck  einer  solitaren  Geschwulst 
der  Chorioidea  macht  und  das  spater  unter  den  geschwulstahnlichen  Prozessen  der 
Chorioidea  beschrieben  werden  wird.  Ubrigens  hat  Kruckmann  diesen  gruppierten 
Spatformen  analoge  Falle  bei  Typhus  beobachtet.  Hingegen  ahneln  die  herdweisen 
Frlihformen  der  Chorioiditis  specifica  der  miliaren  Tuberkulose  der  Chorioidea  und 
den  herdweisen  tuberkulosen  Erkrankungen  der  Chorioidea.  Bei  der  echten  Miliar- 
tuberkulose  der  Chorioidea  liegt  aber  die  schwere  Allgemeinerkrankung  als  uixt.tr- 
scheidendes  Merkmal  vor,  wahrend  bei  den  anderen  Fallen  die  Grundkicuklieit 
erst  erforscht  werden  muB. 

Als  Chorioiditis  syphilitica  disseminata  peripherica  s;nd  jene  Falle 
aufzufassen,  wo  man  bei  Lues  die  Erscheinungen,  wie  sie  sonst  aucL  bei  der  Chorioi- 
ditis disseminata  anderen  Ursprungs  in  Form  von  Pigmentflecken  oa  3r  hellen  Herden 
vorkommen,  nur  in  der  Peripherie  des  Fundus  findet.  Dieso  Form  kommt  oft  im 
Verein  mit  Glaskorpertrubungen  und  Erkrankung  der  Iris  ux'd  des  Ziliarkorpers  vor. 

Nettleship  hat  einen  Fall  von  Chorioiditis  syphilitica  beschrieben  und  ab- 
gebildet,  bei  dem  die  Herde  genau  dem  Verlauf  von  ^ecinalen  Venen  folgten  und 
formliche  Ketten  bildeten. 

DaB  sich  die  diffuse  syphilitische  Chorit  re ti  litis  auch  nicht  selten  mit  herd- 
weisen Effloreszenzen  kombiniert,  mirde  schon  oben  erwahnt. 

Von  der  Chorioiditis  areolaris  (Forster),  die  nur  in  einem  Teil  der  Falle 
durch  Lues,  und  zwar  wie  es  scheint  hauiiger  durch  Lues  hereditaria  hervorgerufen 
wird,  soli  spater  die  Rede  sein. 


C.  Retin^chorioiditis  syphilitica  centralis. 

Herde  von  Chorioretinitis  in  der  Gegend  der  Makula  finden  sich  sowohl  bei  der 
diffusen  als  bei  der  tis>  eminierten  Form  der  Retinochorioiditis  syphilitica,  konnen 
aber  auch  auf  die  zmtrale  Partie  des  Fundus  beschrankt  sein,  ohne  die  Lokali- 
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sation  der  Chorioiditis  in  anderen  Partien.  Eigentlieh  konnen  nur  die  letzteren  Falle 
als  Chorioiretinitis  centralis  bezeichnet  werden. 

Eine  Form  der  zentralen  Erkrankung  im  Fundus,  die  wiederholt,  so  von  Bader, 
Galezowski,  Hutchinson,  Bergmeister,  Alexander,  beschrieben  wurde, 
manifestiert  sich  als  eine  ziemlich  ausgedehnte,  weiBliche  oder  grunlichweiBe  Netz- 
hauttrubung  in  der  Gegend  der  Makula,  an  der  auch  oft  eine  deutliche  Prominenz 
nachweisbar  ist.  Gewohnlich  ist  auch  die  Retina  in  der  Umgebung  der  Papille 
getrubt,  so  daB  deren  Grenzen  verwasclien  erscheinen.  Im  weiteren  Verlauf  werden 
an  der  betreffenden  Stelle  atrophische  Veranderungen  des  Pigmentepithels  und  der 
Chorioidea  mit  unregelmaBigen  Pigmentanhaufungen  sichtbar.  Das  Sehvermogen 
ist  durch  ein  zentrales  Skotom  hochgradig  herabgesetzt.  Der  Glaskorper  zeigt  oft 
in  seinem  hinteren  Abschnitt  Trubungen  und  zuweilen  kann  auch  die  Krankheit 
unter  heftigen  Reizerscheinungen  seitens  des  Uvealtractus,  Iritis  und  Iridocyclitis,  auf- 
treten.  Aus  dem  Umstand,  daB  aber  die  primar  vorhandene  Trubung  der  Retina,  wie  im 
Falle  von  Ewetzky,  ohne  Hinterlassung  von  Fundusveranderungen  verschwinden 
kann,  ist  zu  schlieBen,  daB  ein  solches  Bild  auch  durch  eine  selbstandige  Retinitis 
entstehen  kann,  was  wir  bereits  oben  bei  den  Netzhauterkrankungen  erwahnt  haben. 
Ahnlich  muB  ferner  der  Fall  von  Hirschberg  beurteilt  werden,  der  ebenfalls  bei 
der  Beschreibung  der  Retinitis  syphilitica  schon  angefuhrt  wurde. 

Abgesehen  von  diesen  Fallen  mit  primarer  starker  Netzhauttrubung  gibt  es 
aber  auch  durch  Syphilis  bedingte  Falle  von  zentraler  Retinochorioiditis,  bei  welchen 
die  Veranderungen  unter  geringer  oder  fehlender  Netzhauttrubung  in  Pig  men  t- 
wucherungen  oder  atrophischen  Erscheinungen  im  Pigmentcpithel  und 
Veranderungen  der  Chorioidea  bestehen,  welch  letztere  besonders  in  der  Atrophie 
des  durch  die  Zerstorung  des  Pigmentepithels  bloBgelegten  Chorioidealstromas 
mit  dem  Sichtbarwerden  der  darunter  liegenden  Sklera  bestehen. 

Die  subjektiven  Symptome  (Metamorphopsie,  zentraP,  relative  und  absolute 
Skotome)  lassen  auf  die  mehr  oder  minder  starke  Beteiligung  der  Stabchenzapfen- 
schicht  schlieBen. 


D.  Chorioretinitis  bei  Lues  hereditaria. 


Die  durch  Lues  hereditaria  hervorgerufenen  Veranderungen  im  Augenhinter- 
grund  bieten  in  sehr  vielen  Fallen  gar."  typische  Erscheinungen  dar,  so  daB  die 
Diagnose  des  Grundleidens  mit  groBet  Wahrscheinlichkeit,  oft  mit  Sicherheit,  nacli 
dem  Augenspiegelbefunde  gestellt  werden  kann.  Schon  im  Jahre  1857  hat  Bader 
hiehergehorige  Krankheitsformon  beschrieben.  Eingehender  geschah  dies  durch 
Hutchinson  1858  und  besonders  1863.  Die  Kenntnis  derselben  wurde  dann  weiter 
durch  Leber,  Swanzy,  Gcrner,  Nettleship,  Ancke,  v.  Michel  u.A.  gefordert. 
Eine  ausfiihrliche  Darstellung  des  Gegenstandes  ruhrt  von  Hirschberg  (1895)  her. 
Ganz  besondere  Verdienste  hat  sich  ferner  Sidler-Huguenin  (1902)  durch  seine 
Bearbeitung  der  Lereditar-luetischen  Augenhintergrundserkrankungen  erworben. 

Es  kann  zur  allgemeinen  Charakteristik  der  hereditar-luetischen  Fundusver- 
aiulerung^n  hervorgehoben  werden,  daB  ihr  Sitz  in  einem  groBen  Teil  der  Krank- 
heitsformen  in  die  mittleren  und  auBeren  Netzhautschichten  zu  verlegen  ist,  so  daB 
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man  es  hier  wahrscheinlich  sehr  oft  mit  einer  Retinitis  externa  zu  tun  hat,  die  aller- 
dings  durch  eine  Erkrankung  der  Chorioidea,  speziell  der  Chorioeapillaris,  eingeleitet 
Oder  von  ihr  begleitet  sein  kann,  bei  der  aber  in  den  tiefen  Schichten  der  Chorioidea 
sitzende,  schwere  Prozesse  gewohnlich  nicht  vorhanden  sind,  wie  sich  aus  dem  Fehlen 
intensiverer  Zerstorungen  des  Chorioidealgewebes  erkennen  laBt.  Man  kann  diese 
Schlusse,  obwohl  anatomische  Befunde  fur  viele  Krankheitsbilder  nicht  vorliegen, 
aus  den  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  ziehen.  In  anderen  Formen  kommt 
es  dagegen  auch  zu  intensiven  Prozessen  in  alien  Schichten  der  Chorioidea  mit  nach- 
folgender  Atrophie  derselben,  so  daB  die  Sklera  durchschimmert.  Jedoch  sind  diese 
Veranderungen  fast  immer  nur  herdweise  vorhanden  und  erstrecken  sich  nicht 
uber  groBere  Teile  des  Augenhintergrundes.  Nicht  nur  die  recht  haufige  Lokalisation 
in  der  Peripherie  des  Fundus,  sondern  auch  die  Art  der  Veranderungen  bringt  es 
mit  sich,  daB  die  hereditar-luetischen  Erkrankungen  des  Fundus  nicht  selten  als 
zufalliger  Befund  bei  Kranken  konstatiert  werden,  die  wegen  anderer  Augen- 
erkrankungen  oder  wegen  Refraktionsanomalien  zur  Untersuchung  kommen.  Die 
Sehscharfe  und  die  sonstigen  Funktionen  der  Augen  brauchen  namlieh  durch  diese 
Netzhaut-Aderhautveranderungen  nicht  oder  nicht  in  erheblichem  Grade  gestort 
zu  sein. 

Die  hereditar-luetischen  Augenhintergrundaffektionen,  die  unter  dem  Bilde 
der  Chorioretinitis  auftreten,  geben  vielgestaltige  Bilder,  die  zum  Teil  im  einzelnen 
auch  von  den  alteren  Autoren  beschrieben,  aber  zuerst  von  Hirschberg  in  be- 
stimmte  Formen  eingeteilt  wurden.  Hirschberg  unterscheidet:  a)  uber  die 
Peripherie  des  Augenhintergrundes  zerstreute,  hellere,  rosafarbige,  spater  weiBliche 
Flecke ; b)  scheckige  oder  dunkelschwarze  Flecke  in  der  Netzhaut,  welch j sich 
ausnahmsweise  in  der  Peripherie  so  dicht  zusammendrangen  konnen,  daB  eine 
gleichmaBige  Schwarzfarbung  eintritt  „ahnlich  wie  im  Auge  des  Alligators11;  c)  helle 
(atrophisclie)  Flecke  in  der  Peripherie,  so  daB  der  Augengrund  daselhst  wie  ge- 
pflastert  aussehen  kann.  Der  Pigmentgehalt  der  Herde  ist  niclit  entscheidend; 
d)  das  Bild  der  areolaren  Netzhautentzundung,  rundliche  Flecke,  mit  Pigment- 
saumen  und  Inseln  versehene  Herde  uber  den  Augengrund  > erstreut.  Die  Flecke 
konnen  auch  zusammenflieBen  und  Zuge  und  Windungen  erzeugen  (serpiginose 
Porm).  Manche  Heide  haben  das  Aussehen  einer  SchieB  ioaei^e,  indem  konzentrische, 
helle  und  dunkle  Ringe  miteinander  abwechsehi.  Als  irische  Falle  (A)  beschreibt 
Hirschberg  mehrere,  in  denen  bei  kleinen  Kiadcrn  von  wenigen  Monaten  im 
Zentrum  und  in  dei  Peripherie  der  Retina  kleii  e,  b die  Stippchen,  dann  grauschwarze 
und  hellblauliche,  runde,  scharf  begrenzte  Flecke  und  groBere,  hand-  und  blatt- 
formige  Figuren  neben  kleineren  und  grCBcien  scheckigen  und  schwarzen  Herden 
zu  finden  waren.  Die  Papille  war  blaB  und  es  waren  Glaskorpertrubungen  vorhanden. 
Als  altere  Falle  (B)  fiihrt  Hirschberg  solche  an,  wo  groBere  helle  und  dunkle 
Flecke  im  Zentrum  und  in  der  Peripherie  liegen.  Einige  zeigten  Pigment  in  derMitte 
oder  am  Rande.  AuBerdem  waren  auch  noch  freiligende,  groBere  Pigmentflecke 
vorhanden.  Unter  der  Boze^hnung  ,, spater  Riickfall  der  Netzhautveranderung11 
(C)  figuriert  bei  Hirs"hbcrg  nur  ein  Fall,  wo  neben  blaulicher  Triibung  der  Retina 
hellere,  schwach  pigmentierte  Stellen,  zum  Teil  zusammenflieBend,  zu  sehen  waren, 
ferner  helle,  blaulichweiBe,  scharf  umschriebene,  schon  altere  Flecke  (Aderhaut- 
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schwund).  Im  Verlaufe  traten  scharf  umschriebene  Flecke  auf,  mit  darauf  sitzendem 
dunkelgrauen  Pigment  und  allenthalben  im  Fundus  rundliche  Herde,  die  zum  Teil 
zu  kurzen  Windungen  zusammenflieBen  (Chorioretinitis  areolaris  serpigi- 
nosa).  Endlich  werden  als  spates  Fortschreiten  der  Netzhautpigmentierung  Befunde 
beschrieben,  wo  nach  einer  Keratitis  parenchymatosa  schwarze  und  scheckige 
Herde  in  der  Peripherie  mit  spaterer  Ausbreitung  gegen  den  hinteren  Pol  zu  finden 
waren  und  wo  die  zentralen  Herde  zum  Teil  SchieBscheibenform  zeigten.  Hirschberg 
hat  also  angenommen,  daB  die  unter  A angefuhrten  Falle  spater  in  die  unter  B be- 
zeichneten  Formen  iibergehen. 

Im  Gegensatz  hiezu  hat  Sidler-Huguenin  an  einem  durch  lange  Zeit  unter 
Kontrolle  von  Abbildungen  verfolgten  Krankenmaterial  nachgewiesen,  daB  es 
einzelne  Formen  der  Krankheit  gibt,  welche  nicht  ineinander  iibergehen,  sondern 
fur  sich  bestehen  bleiben,  daB  man  aber  Falle  findet,  bei  denen  von  Mischformen 
gesprochen  werden  muB,  wo  also  zwei  Formen  gleichzeitig  zur  Beobachtung  kommen. 
So  unterscheidet  Sidler-Huguenin  vierTypen  der  hereditar-syphilitischen  Augen- 
hintergrunderkrankungen,  denen  auch  bestimmte  Arten  der  Funktionsstorungen 
und  eine  verschiedene  Prognose  entspricht.  Diese  Einteilung  hat  sich  im  All- 
gemeinen  als  richtig  erwiesen  und  soli  im  folgenden  wiedergegeben  werden. 

Typus  I.  Zu  diesem  Typus  gehoren  leichtere  und  sell  we  re  re  Formen  der  Er- 
lq;ankung,  die  immer  an  beiden  Augen  zu  finden  ist.  Bei  der  leic-hteren  Form  sind 
die  Papille  und  die  NetzhautgefaBe  gewohnlich  ganz  normal,  hochstens,  daB  eine 
ganz  leichte  Blasse  der  Papille  und  eine  geringe  Verengerung  der  NetzhautgefaBe 
wahrzunehmen  ist.  Die  Veranderungen  des  Fundus  liegen  nicht  in  der  MckHagegen-d 
und  in  der  Umgebung  der  Papille,  sondern  beginnen  erst  daruber  hina  is  in  den  peri- 
pheren  Teilen  des  Fundus  und  nehmen  fortschreitend  gegen  den  armatorialen  Teil 
des  Fundus  zu.  Sie  bestehen  in  Ansammlungen  von  sehr  kleinen.  gelblichrotlichen, 
nicht  scharf  begrenzten,  hie  und  da  konfluierenden  Fleckchcn,  zwischen  denen 
feinste  kleine  Pigmentpiinktchen  verstreut'sind,  so  daf,  eii  Aussehen  entsteht,  das 
von  den  Englandern  als  „Pfeffer-  und  Salz-Fui  dus“  bezeichnet  wurde.  Ganz 
in  der  Peripherie  zeigt  der  Augenhintergrund  neben  der  groberen  Fleckung  eine 
bleigraue  Farbung.  Es  kommt  vor,  daB  dies**  Veranderungen  sich  nicht  gleich- 
maBig  in  alien  Teilen  des  Fundus  finden,  seller n daB  nur  bestimmte  Quadranten 
oder  Sektoren  davon  ergriffen  sind. 

Vondiesen  leichten Fallen unterscheiden  sich  die  mittelschweren  und  sc  h were  n 
zunachst  dadurch,  daB  die  Papille  blaB.  leicht  atrophisch  ist  und  die  NetzhautgefaBe 
verengt  sind,  ferner  dadurch,  dal'  di  j oben  beschriebenen  Veranderungen  sclton  am 
Papillenrande  und  auch  in  der  Gegend  der  Makula  vorhanden  sind.  Der  Augenhinter- 
grund ist  ferner  oft  quadranten  weise  heller  oder  dunkler  gefarbt,  die  Pigmentflecke  sind 
groBer  und  haben  zum  Tni  eine  mehr  verastelte  Form,  so  daB  sie  den  Pigmentflecken 
beiPigmentdegenerat;o.n  ;'tmeln  (Taf.XVI,  Fig.8).  Konform mit  diesen  schwereren  Fun- 
dusveranderungen  sii.n  auch  die  subjektiven  Symptome  bei  diesen  Formen  ausge- 
sprochener  oder  bie  treten  vielmehr  erst  bei  diesen  Formen  auf,  indemsubjektive  Sym- 
ptome bei  der  leichten  Form  uberhaupt  fehlen.  Die  Falle  der  schweren  Form  zeigen 
dagegen  Hirtbsetzung  der  Sehscharfe,  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes  undStorung 
des  Liehtsnnes  (Hemeralopie).  So  kommt  es,  daB  die  leichteren  Falle  gewohnlich  nur 
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entweder  einen  ganz  zufalligen  Befund  bilden  oder  daB  der  betreffende  Augenspiegel- 
befund  bei  Patienten,  die  durch  andere  Symptome  auf  Lues  hereditaria  verdachtig 
sind  oder  sicher  daran  leiden,  konstatiert  wird.  Ebenso  ergibt  sieh  Gelegenheit 
hiezu  bei  scheinbar  gesunden  Individuen  dann,  wenn  in  einer  Familie  eines  oder 
mehrere  Kinder  Symptome  der  Grundkrankheit  aufweisen. 

Nicht  zum  Krankheitsbild  dieses  ersten  Typus  der  hereditar-luetischen  Augen- 
hintergrunderkrankungen  gehort  es,  wenn  sicb  neben  den  soeben  beschriebenen 
Fleckchen  noch  groBere  gelbliche,  grauliche  oder  schwarze  Herde  vorfinden  oder 
wenn  emzelne  weiBe,  am  Rande  pigmentierte  oder  Pigment  und  einzelne  Chorioideal- 
gefaBe  einschlieBende  chorioiditische  Herde  im  Fundus  verstreut  vorkommen. 
Solche  Fade  sind  als  Mischformen  aufzufassen. 

Als  Typus  II  (Taf.  XVI,  Fig.  9)  gelten  jene  Falle,  in  denen  zuerst  in  der  Peri- 
pherie runde,  hie  und  da  miteinander  konfluierende  groBere  Pigmentherde  neben 
kleineren  vorkommen.  Die  Konfluenz  der  Herde  bewirkt  es,  daB  sehr  vielgestaltige, 
merkwurdige  Formen  der  Pigmentierung  entstehen,  ja  daB  aueh  groBere  Pigmentflachen 
sieh  bilden.  die  selbst  mehrere,  ja  bis  10  und  20 PD  messen.  Diese  sind  aber  nie  ganz 
gleichmaBig  schwarz,  sondern  sie  weisen  an  manchen  Stellen  Liicken  auf,  durch  die 
roter  oder.  abgeblaBter,  weiBHcher  Fundus  durchschimmert.  Das  Pigment  dieser 
Flecken  liegt  gewiB  groBtenteils  in  der  Retina,  da  man  die  ChorioidealgefaBe  stellen- 
weise  am  Rande  darunter  verschwinden  sieht,  ja.manchmal  selbst  in  den  inneren 
Netzhautschichten,  indem  die  NetzhautgefaBe  zum  Teil  davon  bedeckt  oder  seltener 
von  Pigment  eingescheidet  werden.  AuBer  diesen  Pigmentflecken  finden  sieh  auch  helle 
Herde,  welche  von  Pigment  in  Sichel-  oder  Ringform  umgeben  sein  konnen,  deren 
Aussehen  also  an  das  der  einzelnen  Herde  bei  Chorioiditis  areolaris  erinnert,  von  der 
wir  weiter  unten  noch  zu  sprechen  haben  werden.  Mitunter  beobachtet  mai.  <»r.i 
Rande  von  hellen  atrophischen  Stellen  eine  schwarze  Pigmentierung  und  in  d>.r  ilitte 
einen  dunklen  Pigmentfleck,  so  daB  die  schon  von  Hirschberg  beschrieiene  schieB- 
scheibenahnliche  Form  der  Herde  entsteht.  Neben  diesen  aus Pigment  bestehenden 
odei  von  Pigment  umgebenen  Flecken  kommen  auch  zuweilen  ge’be  gelbrotliche, 
weiBliche  oder  graue,  unscharf  begrenzte  Herde  vor,  groBer  als  die  kleinen  Flecke 
beim  Typus  I und  x/4  bis  y6  P I)  messend.  Sie  entsprechen  keineu  sehr  tief  greifenden 
Prozessen,  da  sie  sieh  durch  viele  Jahre  ganz  unverande’’!,  naitjn. 

. Der  Glaskorper  ist  im  Anfang  trub,  spater  hellt  er  sieh  auf  und  es  finden  sieh 
darin  staubformige  oder  flockige  Trubungen.  Die  s ib,?irtiven  Symptome  sind  ge- 
wohnlich  nicht  schwer.  Sie  beschranken  sieh  aul  eiir  geringe  Storung  des  zentralen 
Sehens  und  auf  periphere  Gesiehtsfeldeinschrankungen  entsprechend  den  ergriffenen 
Partien  des  Fundus. 

Als  Chorioiditis  areolaris  bei  Lues  hereditaria  hat  Silex  mehrere 
hade  beschrieben,  wo  von  Pigmentstreiicn  sichel-  oder  ringformig  umfaBte  helle 
Herde  nicht  in  der  Peripherie  d»s  h.-ndus,  sondern  in  der  Umgebung  der  Makula 
entweder  ein-  oder  doppelseitig  voskamen.  Sidler-Huguenin  kennt  auch  solche 
Fade,  mochte  sie  aber  nicht  als  eine  spezielle  Form  auffassen,  da  er  den  Befund 
immer  mit  anderen  Formek  z isammen  angetroffen  hat. 

Der  Typus  III  (Tai.  XVI,  Fig.  10)  der  hereditar-syphilitischen  Funduserkran- 
kungen  stellt  eine  Finn  dar,  die  nicht  so  sehr  wie  der  Typus  II  den  aus  anderer 

Dimmer,  Der  Aug  anspiegel.  3.  Aufl. 
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Ursache  entstandenen  Retinochorioiditisformen  ahnelt,  sondern  ein  recht  charak- 
teristisches  Bild  bietet.  Es  finden  sich  zunachst  in  der  Peripherie  des 
Fundus  rundliche,  helle,  mattweiBe  oder  graue,  nur  selten  auch  mit  eineni  Stich 
ins  Gelbe  oder  Gelbrotliehe,  deutlich,  aber  nicht  scharf  begrenzte  Herde  vor,  die  eine 
grofie  Neigung  zur  Konfluenz  zeigen,  so  dab  hiedurch  eigentiimliche,  gelappte  und 
unregelmaBige,  manchmal  an  die  Umrisse  von  Tropfsteingebilden  oder  an  das  Aus- 
sehen  von  auf  einer  Platte  ausgegossener  Milch  erinnemde  Formen  entstehen.  Bei 
sehr  starker  Ausbildung  der  Krankheit  konnen  die  Herde  sieh  aueh  in  der  Umgebung 
der  Papille  und  in  der  Nahe  des  hinteren  Augenpoles  finden.  Die  NetzhautgefaBe 
gehen  ungestort  iiber  die  Herde  hinweg.  Sie  sind  lange  Zeit  hindurch  nicht  von 
Pigment  umgeben,  auch  nicht  pigmentiert  und  machen  dieser  Symptome  wegen 
den  Eindruck,  als  ob  sie  in  den  mittleren  Netzhautschichten  noch  vor  dem  Pigment- 
epithel  oder  zwischen  Pigmentepithel  und  den  ubrigen  Netzhautschichten  lagen. 
Damit  stimmt  auch  uberein,  daB  nur  ein  kleiner  Teil  dieser  Herde  die  Chorioideal- 
gefaBe  erkennen  laBt,  was  darauf  hindeutet,  daB  zumeist  in  ihrem  Bereiehe  keine 
starke  Destruktion  des  Chorioidealgewebes  erfolgt  ist.  Spater  zeigt  sich  im  Bereich 
der  veranderten  Funduspartien  eine  sekundare  Pigmentierung,  welche  anders  als 
die  Pigmentierung  im  Typus  II  auftritt.  Es  finden  sich  namlich  hier  zum  Teil 
schwarze  Herde,  dann  aber  vielzackige,  miteinapder  zusammenflieBende  Flecken, 
so  daB  netzartige,  schwarze  Figuren  entstehen.  Dadurch  unterscheidet  sich  die 
Pigmentierung  auch  sehr  deutlich  von  der  Pigmentierung  bei  Pigmentdegeneration  und 
von  den  starkeren  Pigmentierungen,  wie  sie  bei  den  schweren  Fallen  vum  Typus  I 
auftreten.  Die  subjektiven  Symptome  verhalten  sich  bei  Typus  Hi  ?anz  ahnlich 
wie  bei  der  zweiten  Form. 

Die  schwerste  Form  stellt  die  von  Sidler-Huguenin  als  Typus  IV  (Taf.XVl, 
Fig.  11)  bezeichnete  dar.  In  vielen  Fallen  besteht  dabei  cine  groBe- Ahnlichkeit 
mit  der  Pigmentdegeneration.  doch  sind  meist  erhebliche  linterschiede  gegentiber 
dieser  Krankheit  vorhanden.  Bei  ausgesprochenen  Fa  len  ist  der  Fundus,  wie  manch- 
mal  auch  bei  der  Pigmentdegeneration,  in  der  Umge  bung  der  Papille  und  am  hinteren 
Pol  grauschwarz,  aschgrau  oder  auch  bleigrau  vtriarbt,  so  daB  eine  Ahnlichkeit 
mit  dem  Aussehen  des  Fundus  beim  Neger  vrrliegt.  Ofter  erkennt  man  in  diesen 
bleigrauen  Partien  feine  helle  Linien  vor.  nmegelmaBigem  Verlaufe,  welche  aber 
dadurch,  daB  sie  nicht  den  charakteristischen  Wechsel  der  Gestalt  wie  Netzhaut- 
reflexe  zeigen,  sich  als  anatomische  Veranderungen  des  Netzhautgewebes  mani- 
festieren.  In  der  Netzhaut  spiebn  sieh  wie  bei  der  Pigmentdegeneration  atrophische 
Vorgange  im  Pigmentepithel  neben  Wucherung  desselben  ab.  Die  peripheren  Teile 
des  Fundus  sind  pigmentarn  er.  entweder  in  ganz  diffuser  Begrenzung  oder  in  Form 
von  landkartenahnlichen  unregelmaBigen  Feldern,  so  daB  daselbst  die  Chorioideal- 
gefaBe,  manchmal  mir,  rerdickten  Wandungen,  durchschimmern.  Einwanderung 
von  Pigment  in  die  Netzhaut  gibt  sich  durch  schwarze  Pigmentflecke  in  versehiedener 
Form  kund.  Dieselben  sind  manchmal  zackig  und  verastelt  wie  bei  der  Pigment- 
degeneration. Dt  ch  beinerkt  man  meist  keine  Beziehung  zu  den  NetzhautgefaBen 
wie  bei  dieser  und  es  sind  haufiger  grobere,  klumpige  Flecke,  deren  Durchmesser 
manchmal  ;elbst  einem  erheblichen  Teil  des  Papillendurclnnessers  entspricht,  vor- 
handen. Es  verhalt  sich  gewohnlich  so,  daB  in  einem  Fall  mehr  runde,  klumpen- 
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artige  Flecke  zu  sehen  sind,  wahrend  in  einem  anderen  mehr  die  zackigen  Figuren 
zur  Beobachtung  kommen.  Die  Pigmentflecke  sitzen  am  dichtesten  in  einer  Zone, 
welche  von  der  Papille  2 bis  3 P D absteht  und  3 bis  6 P D breit  ist,  wahrend  die 
auBerste  Peripherie  wieder  wenig  davon  enthalt.  Die  Papille  erscheint  bei  den 
schweren  Fallen  immer  deutlich  blafi,  in  ihren  Grenzen  verschwommen  und  die 
NetzhautgefaBe  sind  deutlich  verengt  oder  auch  an  Zalil  geringer.  Hiezu  kommen 
noch  in  manchen  Fallen  chorioiditische  Herde  als  hellere,  von  Pigment  umrahmte 
Flecke  mit  einzelnen  hindurchziehenden  ChorioidealgefaBen,  welche  besonders  in 
der  Peripherie  zu  finden  sind. 

Von  den  hier  nach  der  Einteilung  von  Sidler-Huguenin  geschilderten  Krank- 
heitsbildern  gibt  es  naturlich  auch  Abweichungen  einesteils  als  atypische  Falle, 
anderseits  als  Mischformen,  in  denen  sich  gleichzeitig  die  Symptome  verschiedener 
Krankheitstypen  vereinigt  vorfinden.  Krankheiten  der  ersten  Art  wurden  schon 
friiher  geschildert  und  es  ist  hier  nur  noch  zu  erwahnen,  daB  von  den  in  fruheren 
Kapiteln  beschriebenen  syphilitischen  Erkrankungen  manche  auch  bei  der  Lues 
hereditaria  vorkommen.  Dahin  gehoren  die  Falle  von  Papillitis  und  von  retinalen 
GefaBerkrankungen,  welche  bei  der  Retinitis  syphilitica  (s.  oben  S.  390)  besprochen 
worden  sind. 

Eine  Erkrankungsform,  die  vielleicht  durch  Drusen  der  Glaslamelle  bedingt 
wird,  hat  Igersheimer  bei  Lues  congenita  gesejien  und  als  Chorioiditis  circum- 
papillaris  bezeichnet.  In  der  Umgebung  der  Papille  und  Makula  waren  feine, 
meist  unscharf  begrenzte  gelbliche  Herdchen  zu  finden,  die  im  ganzen  ungefahr 
eine  Kreisform  bildeten.  Die  Papille  und  die  GefaBe  waren  normal. 

Derselbe  Autor  beschreibt  auch  Falle  von  Kombination  der  Choriorcii- 
nitis  mit  erheblichen  Veranderungen  der  Retinalgef  aBe  und  einen  ganz 
eigenartigen  grauen  Ton  des  Hintergrundes.  Die  RetinalgefaBe  sind  streck#  nweise 
oder  durchaus  weiB  eingescheidet  oder  in  weiBe  Streifen  verwandelt,  in  denen  man 
nur  mit  dem  Gullstrandschen  Augenspiegel  einen  schwachen  Blutfaden  erkennen 
kann.  Auf  der  Papille  liegt  ein  Gewebe,  das  mit  diesem  perivaskulitischen  Gewebe 
identisch  zu  sein  scheint.  Die  Farbung  des  Augenhintergru^des  ist  eine  Mischung 
von  Grau  und  Gelb  untermengt  mit  roten  Felderungen.  Die  graue  Farbung 
wird  durch  die  tieferen  Teile  der  Retina  hervorgerufen.  AuBfrdem  finden  sich  ver- 
streute  Pigmentflecke  und  eine  periphere  Chorioretinitis  nach  dem  Typus  I und  II. 
In  einem  ahnlichen  Falle  waren  die  Papillen  b^id^r  vollig  erblindeten  Augen  ganz 
atrophisch,  grauweiB  und  zeigten  sehr  enge  GefaB3.  Der  iibrige  Augenhintergrund 
enthielt  massenhaft  gelbe  oder  rosafarbigp,  kleme,  chorioretinitische  Herde,  die 
nach  der  Peripherie  zu  immer  mehr  und  m*hr  Pigment  fuhrten.  Wegen  des  sehr 
erheblichen  Liquorbefundes  nimmt  Ig^rtheimer  eine  vorausgegangene  Neuritis 
optica  an. 

Die  Chorioretinitis  be:  luetischen  Sauglingen  manifestiert  sich  nach 
Igersheimer  in  Form  von  k^inen,  gelben  oder  gelbweiBen  Herdchen,  die  teilweise 
konfluieren  und  besonders  in  ^er  Peripherie  sehr  reichlich  angesammelt  waren,  so 
daB  der  Fundus  dadurch  a'1 1 groBere  Strecken  eine  fast  weiBliche  Farbe  erhielt.  Die 
starke  Blasse  der  Op^ci  die  anfangs  in  solchen  Fallen  zu  sehen  war,  verschwand 
spater  und  machte  rner  normalen  Farbe  der  Papille  Platz,  so  daB  Igersheimer  sie 
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auf  die  Anamie  der  Kinder  zuruckfuhrt und  ausdriicklich  davor  warnt,  eine  Sehnerven- 
atrophie  anzunehinen.  Er  konnte  bei  weiterer  Beobachtung  das  Auftreten  von 
Pigmentveranderungen  und  die  Entwicklung  des  Typus  I beobachten. 

Von  Wichtigkeit,  weil  diagnostisch  bedeutungsvoll,  ist  die  Beziehung  der  here- 
ditary yphilitischen  Augenhintergrunderkrankungen  zu  den  auf  der  gleichen  Basis 
entstandenen  Augenkrankheiten,  insbesonders  zur  Keratitis  parenchymatosa.  In 
dieser  Hinsicht  ist  die  Sachlage  derart,  daft  die  Fundusveranderungen  ofter  nach 
der  Keratitis  parenchymatosa  beobachtet  werden,  womit  aber  nicht  gesagt  ist,  da,B 
sie  nicht  schon  fruher  da  waren,  was  sich  dann  erweisen  laBt,  wenn  der  Patient  im 
anderen,  bisher  von  der  Keratitis  frei  gebliebenen  Auge  die  chorioretinalen  Ver- 
anderungen  ebenfalls  darbietet  und  ferner  daraus  hervorgeht,  dab  es  Falle  gibt, 
in  denen  der  Fundusbefund  ganz  zufalligerweise  erhoben  wird  oder  in  denen  die 
Augenspiegeluntersuchung  dadurch  veranlaBt  wird,  daB  man  an  anderen  Organen 
des  Kranken  Symptome  von  Lues  hereditaria  gefunden  hat.  Das  Verhaltnis,  wie  oft 
in  Fallen  von  Keratitis  parenchymatosa  die  Augenhintergrunderkrankung  voraus- 
geht  oder  wie  oft  sie  ihr  nachfolgt,  ist  nicht  festgestellt.  Besonders  haufig  stehen  die 
Krankheitstypen  II  und  III  mit  Keratitis  parenchymatosa  in  Zusammenhang. 
Doch  gibt  es  auch  Falle  von  Typus  I und  IV  mit  Keratitis  parenchymatosa.  Andere 
Augenkrankheiten,  welche  gleichzeitig  mit  den  hereditar-luetischen  Funduserkran- 
kungen  beobachtet  werden,  sind  Nystagmus,  Strabismus,  Pupillenstarre,  Akkom- 
modationslahmung,  Dakryocystitis. 

Es  miissen  hier  noch  die  Befunde  besprochen.  werden,  die  Antonelli  unter  dem 
Namen:  die  rudimentaren  Zeichen  der  hereditaren  Lues  beschrieben  hat  Die  Papille  ist 
blaB,  graulich  und  scharf,  von  einem  Pigmentrande  eingefaBt  — cad  e pigmentaire.  Die 
GefaBe  sind  auf  der  Papille  enger,  manchmal  von  weifien  Streifen  begieitet.  In  der  peri- 
papillaren  Zone  findet  sich  eine  schieferige  Farbung,  seltener  kornige  Pigmentanhaufung, 
in  der  aquatorialen  Zone  eine  Abblassung  und  kornige  Pigmentanhaufung  in  diffuser  Form, 
zu  der  auch  knochenkorpercheniihnliehe  Pigmentflecke  un  i w rkiiche  chorioideale  Herde 
hinzutreten  kdnnen.  Dieser  Darstellung  haben  sich  au°h  menrere  Autoren  (Fruginele, 
Alfieri,  Pisenti)  angeschlossen.  Was  den  sogenannten  cadre  pigmentaire  Antonellis 
anbetrifft,  so  kann  er  nicht  als  charakteristisch  fur  Laes  hereditaria  angesehen  werden. 
Diese  Pigmentierungen  sollen  sich  von  dem  physiologischen  Pigmentringe  am  Rande  der 
Papille  dadurch  unterscheiden,  daB  sie  auffalle  id  schwarz  sind,  daB  dabei  der  Skierairing 
fehlt  und  daB  sie  endlich  eine  unregelmaBige  Form  aufweisen.  Sidle r-Huguenin,  der 
diesen  Verhaltnissen  bei  einem  groBen  Material  ebenfalls  seine  Aufmerksamkeit  zu- 
gewendet  hat,  konnte  wohl  solche  Pigaiemierungen  finden,  aber  nur  in  der  Minderheit 
der  Falle.  Auch  gelang  es  ihm  nicht,  diese  Pigmentierungen  mit  Sicherheit  von  den  phy- 
siologischen zu  unterscheiden.  Ebensowenig  laBt  sich  die  Ansicht  Antonellis  iiber  die 
Lntstehung  dieser  Pigmentierungen  aufrecht  erhalten.  Er  will  dieselben  namlich  von 
Blutungen  in  den  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  herleiten.  DaB  dies  nicht  stich- 
baltig  ist,  haben  wir  ober  bereits  erwahnt  (siehe  Seite  270). 

Die  iibrigen  rudimentaren  Stigmata  Antonellis  decken  sich  zum  Teil  mit  den  von 
*Sidler-Huguenin  a Typus  I beschriebenen  Symptomen,  speziell  mit  den  leichteren 
l ormen  dieser  Art.  Erne  ausfuhrliche  Untersuchung  iiber  rudimentare  Retinochorioiditis 
bei  Lues  hereditr-u  hat  fast  gleichzeitig  mit  den  Publikationen  von  Antonelli  und  von 
Sidler-Hugumin  Senn  veroffentlicht.  Auch  Senn  betrachtet  die  von  Antonelli 
angegebener  Veranderungen  der  NetzhautgefiiBe  und  den  cadre  pigmentaire  nicht  als 
Zeichen  der  rudimentaren  Retinochorioiditis  e lue  hereditaria.  Dagegen  beschreibt  er 
andere.  .symptome,  die  darin  bestehen,  daB  sich  zirkumpapillar  oder  mehr  peripher  oder 
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in  beiden  Gegenden  ein  Mangel  der  Pigmentierung  im  Pigmentepithel  der  Retina 
zeigt,  wahrend  die  aquatoriale  Partie  normal  oder  selbst  starker  pigmentiert.  ist.  Inner- 
halb  dieser  Partien  hat  das  Chorioidealstroma  ein  schmutziggraues,  schimmerndes  Aus- 
sehen,  an  einzelnen  Stellen  blaulichgrau,  an  anderen  wie  von  einem  zarten  Retinalexsudat 
bedeckt.  Als  besonders  wichtig  bezeichnet  Senn  einzelne,  sehr  verstreute  gelbliche  oder 
pigmentierte  Chorioidealherde.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  konzentrische  Einengnng  und  las 
zentrale  Sehen  ist  herabgesetzt,  welche  subjektiven  Symptome  sich  dnreh  die  antiluetische 
Behandlung  beeinflusscn  lassen.  Allerdings  konnte  Senn  nur  in  s/3  dieser  Falle  Lues  here- 
ditarm  nachweisen. 

Die  pa  thologisch- an  atomise  hen  Untersuch  ungen,  die  bei  syphilitischer 
Retinochorioiditis  von  Nettleship,  Murakami,  dann  von  Stein,  v.  Michel  und 
Baas  durchgefiihrt  wurden,  haben  Ansammlungen  von  Leukozyten  direkt  unter 
der  Glashaut  der  Chorioidea  ergeben  und  Ausbreitung  der  Herde  nach  innen.  In 
der  Retina  waren  siimtliche  Schichten  verdickt.  Murakami  konstatierte  ein 
Hineinwachsen  der  Gliazellen  in  die  Aderliaut  nach  Zerstorung  der  Glashaut,  wodurch 
sich  die  Verwachsungen  zwischen  Retina  und  Chorioidea  erklaren.  v.  Michel 
betont  als  besonders  wichtig  Erkrankungen  der  GefaBwandungen,  der  Chorio- 
capillaris,  der  Chorioidea  und  der  groBeren  GefaBe  in  der  Aderhaut.  Er  fand  die 
Kerne  der  Kapillaren  der  Chorioidea  vergroBert  und  verinehrt,  die  Scheiden  der 
groBeren  GefaBe  mit  lymphoiden  Zellen  vollgepfropft.  Es  fanden  sich  epitheloide, 
perivaskulitische,  knotchenformige  Wucherungen.  Weiterhin  beobachtete  v.  Michel 
eine  triibe,  kornige  oder  durchscheinende  Exsudatschichte  auf  der  Glashaut  und 
Starke  Veriinderungen  des  Pigmentepithels,  Wucherungen  von  hyalinem  Binde- 
gewebe  auf  der  Glaslamelle  mit  einem  Pigmentsaum  und  Infiltration  der  Aderhaut. 
besonders  in  den  innersten  Schichten,  auch  urn  die  groBeren  GefaBe  herum.  Die 
Neuroepithelschicht  ist  ttber  diesen  Herden  zerstort.  In  den  spateren  Stadleu  tmdet 
man  Atrophie  der  Chorioidea  mit  bindegewebiger  Degeneration  und  na'-Liiger  Ver- 
dickung  der  Chorioidea  mit  Verdickung  der  GefaBwandungen.  In  den  vorgeschrittenen 
Fallen  ist  die  Retina  in  ein  feinmaschiges  Bindegewebe  mit  Piemen teinlagerung 
besonders  in  der  Umgebung  der  GefaBe  verwandelt. 

Falle  von  zentraler  Retinochorioiditis  luetica  haben  Schobl  und  Rochon- 
Duvignaud  histologisch  untersilcht.  Im  Falle  von  Schobl,  der  auch  klinisch 
untersucht  wurde,  fand  sich  cine  kuchenformige  Verdickung  der  Chorioidea,  bestehend 
aus  einer  Rundzelleninfiltration  vor. 

Charakteristisch  scheint,  wie  Fuchs  in  ttbereinstimmung  mit  Nettleship 
fand,  daB  die  syphilitische  Erkrankung  der  Chor.oidea  in  der  Choriocapillaris  be- 
ginnt  und  die  Arterien  besonders  ergriffen  sind,  wahrend  bei  den  Erkrankungen 
der  Chorioidea,  die  durch  Endophthalmii.s  oder  sympathische  Ophthalmie  hervor- 
gerufen  werden,  die  Venen  erkrankt  sind.  Die  Netzhaut  kann  selbstandig  erkranken. 
und  zwar  in  Form  von  GefaBveranderungen  oder  diffuser  oder  herdformiger  Infil- 
tration. 

Die  meisten  dieser  Befuude  curden  bei  Fallen  von  Lues  hereditaria  gemacht, 
so  auch  die  Untersuchurg  von  Stahli.  Er  fand  als  Grund  des  sogenannten  Pfeffer- 
und  Salzfundus,  wie  zu  erwarten,  Veranderungen  des  Pigmentepithels.  Einzelne 
Zellen  waren  von  Pig  mint  uberfullt,  andere  pigmentlos.  Die  Chorioidea  war  wenig 
verandert,  wahren  1 ( ie  Retina  Zeichen  von  Atrophie,  von  Pigmentierung,  an  den 


566 


Erworbene  Anomalien  der  Aderhaut. 


GefaBen  Rundzelleninfiltration  zeigte  und  stellenweise  mi t der  Chorioidea  verwachsen 
war.  Ahnliche  Befunde  erhob  Igersheimer.  Dieser  konnte  bei  Lues  hereditaria 
konstatieren,  daB  die  Aderhaut  nur  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  erkrankt  ist. 
Als  Folgen  in  der  Netzhaut  der  Chorioiditis  fandsichPigmentproliferation,  Pigment- 
einwanderung,  Sehwund  der  auBeren  Netzhautschichten,  wahrend  die  Chorioidea 
spater  wieder  intakt  erseheinen  kann.  Dagegen  fand  dieser  Untersucher  auch  eine 
Erkrankung  der  Netzhaut,  die  in  den  inneren  Schichten  mit  Rundzelleninfiltration, 
Sehwund  der  Ganglienzellen  und  der  Sehnervenfasern  beginnend,  von  innen  nach 
auBen  zu  abnahm. 

Die  Befunde  bei  erworbener  Lues,  die  zumeist  von  alteren  Stadien  erhoben 
wurden,  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie  bei  Lues  congenita. 

Literatur:  Forster,  Dieklin.  Kenntnisd.  Chor. sypliil.,  Gr.  A.f.  0.,  20,1874;  Hirsch- 
berg  Klin.  Beobacht.,  Wien  1874;  Alexander,  Syphilis u.  Auge, bei Bergmann,  1888 u.  1889; 
Kriickmann,  Beitr.  z.  Syphilis  d.  Augenhintergrundes,  Heidelb^-g.  Gesellsch.,  1903; 
Nettleship,  Coloured  drawing  of  fundus  in  a case  of  sypli.  chorioditis,  Tr.  0.  S.,  29,  1909; 
Bader,  Secondary  svpliil.  case,  Ophth.  Hosp.  reports,  1859;-  Galezowski,  Gaz.  des 
Hop.,  1862;  Hutchinson,  Syph.  choriod.  Ophth.  hosp.  rep.,  1869;  Bergmeister,  Zur 
Beurteilung  der  Aderhautentzundung,  Gr.  A.  f.  0.,  1874,  20;  Hutchinson,  A clin.  mem. 
of  certain  diseases,  1863;  Leber,  Graefe-Saemisch,  I.  Aufl. ; Swanzy,  A pecul.  form  of 
ret.  pigm.  Dublin  quart,  journal,  1871;  Horner,  Uber  heredit.  Syph.,  Korrespondenzbl. 
d.  Schw.  Arzte,  1882;  Nettleship,  Chorioret.  from  liered.  syph.,  Tr.  0.  S.,  1882;  Ancke 
Hundert  Fade  von  Ker.  parench.,  C.  f.  A.,  1885;  Michel,  Erkrank.  d.  Kindesaltfrs,  Gtr- 
hardts  Lehrb.,  1889;  Hischberg,  Ober  Netzhautentz.  bei  angeb.  Lues,  C.  t.  A.,  1895; 
Sidler-Huguenin , Deutschm.  Beitr.,  1902;  Silex,  Pathol.  Kennz.  d.  king.  Lues,  Berl. 
kl.  Woch.,  1896;  Igersheimer,  Syphilis  u.  Auge,  1918,  bei  Springer;  \ntonelli,  Le 
stigmate  oft.  rudim.  della  sif . , Arch,  di  ott.,  1899;  Senn,  Retinoch.  rudim.  e lue  cong., 
A.  f.  A.,  1900,  44;  Fuchs,  liber  luetische  Chorioiditis,  Gr.  A.  f.  0.  97,  1918. 


2.  Chorioiditis  und  Chorioretinitis  tuuz.culosci. 

Da  wir  es  liier  nur  mit  der  Besprechung  jener  Krankheitsformen  zu  tun  haben, 
welche  der  ophthalmoskopischen  Untersiichung  zuganglich  sind,  so  fallen  alle  jene 
Falle  weg,  bei  denen  die  Chorioiditis  mit  ein  ;r  heftigen  Iridocyclitis  und  Glaskorper- 
triibung  verbunden  ist,  so  daB  der  Einbliok  auf  den  Augenhintergrund  dadurch 
unmoglich  geinacht  wird.  Es  sind  da«  die  Erkrankungen,  die  man  als  Iridochorioi- 
ditis  bezeichnet.  Die  konglobieDen  oder  Solitartuberkel  der  Chorioidea  sollen  erst 
spater  bei  den  Tumoren  und  tumorahnlichen  Gebilden  der  Chorioidea  abgehandelt 
werden.  Es  bleiben  somit  fiir  diesen  Abschnitt  die  MiUartuberkulose  und  herdweise 
tuberkulose  Erkrankung  des  Sehnerven,  dann  die  Retinochorioiditis  tuberculosa 
iibrig. 

a)  Miliartuberkiuoae  der  Chorioidea  und  herdweise  tuberkulose  Er- 
krankung der  Chorioidea. 

Eduaid  v.  -jager  hat  zuerst  die  Tuberkel  der  Chorioidea  mit  dem  Augenspiegel 
gesehen  und  im  Jahre  1855  beschrieben.  Von  den  von  ihm  mitgeteilten  sechs 
Fallen  md  zwei  anatomisch  untersucht  worden.  wahrend  in  den  anderen  Fallen, 
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die  ein  ahnliches  Bild  boten,  die  Kranken  zur  Zeit  der  Beobachtung  andere  Er- 
scheinungen  der  Tuberkulose  hatten  oder  bald  darauf  an  solchen  erkrankten. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  charakterisiert  sich  durch  vereinzelte,  anfangs 
graulich-,  spater  gelblichweiBe  oder  rotlichgelbe,  mitunter  griinlichweiBe,  iranier 
runde  Stellen  in  den  liinteren  Abschnitten  des  Augengrundes,  also  in  der  Nahe  der 
Papille  und  der  Makula  (Tafel  XVI,  Fig.  12).  Die  Herde  sind  verschwommen  be- 
grenzt,  zeigen  eine  leiclite  Prominenz,  die  schon  am  Verlauf  der  NetzhautgefaBe  an 
diesen  Stellen  kenntlich  ist  und  konfluieren  gewohnlich  nicht  miteinander.  Pigment- 
veranderungen  finden  sich  nieinals  am  Rande  dieser  weiBen  Stellen.  wohl  aber, 
jedoch  auch  sehr  selten,  kleine  Pigmentansammlungen  in  ihrer  Mitte.  Die  Flecke 
sind  nicht  sehrklein,  sondern  zeigen  mindestens  einen  Durchmesser  von  V5  — V4  P.  D. 
Sie  konnen  aber  auch  die  GroBe  der  Papille  erreichen  oder  selbst  groBer  werden. 
Diese  GroBendimensionen  der  Tuberkelknotchen  der  Chorioidea,  wie  wir  sie  mit 
dem  Augenspiegel  sehen,  erklaren  sich  daraus,  daB  die  ganz  kleinen,  eben  sich  ent- 
wickelnden  Tuberkel  durch  das  Pigmentepithel  zunachst  nicht  durchzusehen  sind 
und  dalier  in  diesem  Stadium  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  ganz  ent- 
gehen,  besonders  dann,  wenn  das  Pigmentepithel  starker  pigmentiert  ist.  Dem 
entspricht  auch,  daB  man  anatomisch  viel  mehr  Knotchen,  bis  40  und  50,  in  der 
Aderhaut  finden  kann,  wobei  auch  die  ganz  kleinen  mitgezahlt  sind.  Die  Papille 
zeigt  meist  eine  deutliche  Verwaschenheit  ihrer  Grenzen,  manchmal  besteht  eine 
wirkliche  Papilhtis.  Die  Venen  der  Retina  sind’ starker  gefullt  und  geschlangelt 
und  nicht  selten  kommen  auch  einzelne  streifige  oder  fleckige  Netzhauthamorrhagien 
vor.  Der  Glaskorper  wird  immer  normal  gefunden.  Etwa  in  der  Halfte  der  Fallc 
ist  nur  ein  Auge  befallen. 

Die  weiteren  Veranderungen  der  unter  diesem  Bilde  erscheinenden  Miliar- 
tuberkel  der  Chorioidea  lassen  sich  nicht  feststellen,  weil  es  sich  wohl  ausna-hmslos 
urn  sehr  schwere  Falle  handelt,  bei  denen  der  letale  Ausgang  bald  erfolgt.  M?n  tindet 
auch  die  Miliartuberkel  der  Chorioidea  nicht  allzu  selten,  wenn  man  alle  Falle  mit 
schweren  Allgemeinerscheinungen,  die  dem  Bilde  der  Mdiartuberkilose  entsprechen, 
kurze  Zeit  ante  mortem  untersucht,  da  die  Miliartuberkel  de:  Chorioidea  oft  erst 
in  diesem  Stadium  der  Allgemeinerkrankung  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen  sind. 

Differentialdiagnostisch  kommt  die  Retinitis  septica  in  Betracht,  bei  der 
die  Herde  deutlich  in  der  Netzhaut  liegen,  niemals  eine  Prominenz  zeigen  und 
gewohnlich  auch  kleiner  sind.  Frische  Herde  vo^  Chorioiditis  disseminata  konnen 
wohl  auch  ahnlich  aussehen,  doch  pflegt  hivr  d e Pigmententwicklung  starker 
und  die  Zahl  der  Herde  meist  groBer  zu  sein.  Auch  fehlt  gewohnlich  die 
Prominenz.  Ein  sehr  fiir  Miliartuberkulose  ^prechendes  Verhalten,  das  aber  nur 
in  einem  Teil  der  Falle  vorkommt,  ist.  las  in  kurzer  Zeit,  manchmal  schon  nach 
12  bis  15  Stunden  zu  beobachtende  VufschieBen  von  neuen  Herden  (Strieker, 
WeiB). 

Erst  lange  nachdem  man  die  Miliartuberkulose  der  Chorioidea  kennen  gelernt 
hatte,  wurde  festgestellt,  daB  auch  bei  chronischer  Tuberkulose,  ja  selbst  bei  an- 
scheinend  gesunden  und  auch  bei  genauester  Allgemeinuntersuchung  sich  als  gesund 
erweisenden  Individual i t’berkulose  Erkrankungen  der  Chorioidea  vorkommen.  die 

in  Form  von  einzeliicn  Herden  auftreten  und  ein  recht  charakteristisches  Aus- 
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sehen  darbieten.  Manchmal  ist  hiebei  das  Bild  ahnlich  wie  bei  Miliartuberkulose, 
wie  in  den  Fallen  von  Lawford,  Sydney-Stephenson.  In  anderen  Fallen  sind 
es  einzelne  Herde,  die  im  Verlaufe  sich  vergroBern  und  so  gleichsam  den  tlbergang 
zu  den  konglobierten  oder  Solitartuberkeln  der  Chorioidea  bilden,  die  als  tuber” 
kulose  Geschwulstbildungen  oder  Tuberkulome  bezeichnet  werden,  das  Aussehen 
eines  Tumors  darbieten  und  daher  spater  im  Zusammenhang  mit  den  wirklichen 
Tumoren  der  Chorioidea  besprochen  werden  sollen. 

Jene  groBeren  Herde  haben  den  Durchmesser  der  Papille  oder  sind  noch 
groBer:  2 bis  3 P D.  zeigen  wenig  Pigmententwicklung  in  ihrer  Umgebung  oder 
in  ihrer  Mitte  und  maBige  Prominenz.  Sie  werden  nicht  selten  von  ganz  kleinen, 
hellen  Herden  umgeben  und  liegen  gewohnlich  in  der  Nahe  der  Papille”  nicht  selten 
auch  knapp  an  ihrem  Rande  (Michel,  Cargill,  Carpenter  und  Stephenson). 
Die  Krankheit  betrifft  gewohnlich  nur  ein  Auge.  Die  Herde  konnen  zur  vollstan digen, 
narbigen  Ausheilung  kommen,  wobei  sich  die  Stelle  dann  intensiv  pigmentiert 
oder  ein  atrophischer  Herd  der  Chorioidea  ausbildet,  der  von  einem  Pigmentring 
umgeben  ist,  an  den  sich  nicht  selten  eine  schmale  atrophische  Zone  anschlieBt. 

Es  scheint,  daB  die  Makulagegend  eine  Art  Pradilektionsstelle  fur  diese 
Erkrankung  ist  (Tafel  XIV,  Fig.  7).  Butler  hat  1910  eine  groBere  Zahl  solcher 
I alle  gesammelt,  in  denen  altere  solche  Herde  in  der  Makulagegend  saBen  und 
wo  bei  AusschluB  aller  anderen  atiologischen  Momente  durch  diagnostische  Alt- 
tuberkulininjektionen  die  tuberkulose  Natur  des  Leidens  wahrscheinlich  gemacht 
wurde.  Voland  hat  (1912)  ebenfalls  solche  Falle  beschrieben,  di.'  auch  im  An- 
fangsstadium  untersucht  werden  konnten.  Beide  Beobachter  bemerken,  daB  nach 
Ablauf  der  Entziindung  ein  Bild  entsteht,  das  als  ein  Makulakolobom  imponiert, 
umsomehr  da  selbsteine  leichte  Vertiefung  des  Herdes  bei  di«.s,.n  in  Narben  iiber- 
gegangenen  tuberkulosen  Prozessen  vorkommen  kann.  Ein  Fall  von  herdweiser 
Tuberkulose  der  Chorioidea,  der  auch  mit  deni  Aug^iisoregel  gesehen  worden  war, 
ist  anatomisch  von  Schultz-Zehnden  1905  untersucht  worden.  Er  maB 
3x/3  : 2V«  : l1/,  mm. 

Ahnliche  Veranderungen  entstehen  im  Fundus,  wenn  eine  tuberkulose  Er- 
krankung der  Sklera  vorliegt.  So  sah  ieh  einen  Fall  von  Tuberkulose  der  Sklera 
(Tuberkelbazillen  konnten  bei  dei  Auskratz  ,og  des  Herdes  nachgewiesen  werden), 
bei  dem  im  Fundus  an  der  der  erkrankten  Skleralpartie  entsprechenden  Stelle  ein 
zirka  2 bis  3 P D groBer,  weiBer,  von  Pigment  umsaumter  Fleck  mit  deutlicher 
Prominenz  zu  sehen  war.  Im  Car  it-  der  Heilung  des  Skleraljirozesses  flachte  sich 
der  Herd  ab.  Einen  ahnlichen  Fail,  der  aber  wegen  Medientriibung  ophthalmoskopisch 
nicht  untersucht  werden  konute,  beschrieb  Emanuel  (1902).  Auch  da  war  die 
Erkrankung  der  Chorioi  lea  erst  sekundar  zur  tuberkulosen  Erkrankung  der  Sklera 
hinzugetreten. 

b)  Die  Chorioretinitis  tuberculosa  in  der  Form  der  Chorioret.  dissemi- 
nata  oder  als  diffuse  Erkrankung. 

Es  ist  erst  in  der  neuesten  Zeit  klar  geworden,  daB  auch  die  Chorioretinitis 
disseminata  durch  Tuberkulose  hervorgerufen  werden  kann.  v.  Michel  hat 
zuerst  diese  Ansicht  ausgesprochen  und  sogar  gesagt,  daB  in  alien  Fallen,  in  denen 
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bei  Chorioiditis  disseminata  keine  andere  Ursache  nachgewiesen  werden  kann, 
tuberkulose  Knotchen  als  Grundlage  derselben  anzunehmen  sind.  Wenn  man  diesen 
Satz  auch  nicht  als  sichergestellt  ansieht,  so  ist  es  doch  ganz  gewiB,  da6  ein  Teil 
der  Falle  von  Chorioiditis  disseminata  durch  in  kleinen  Herden  auftretende,  tuber- 
kulose Erkrankung  entsteht.  Es  fragt  sich  nur,  ob  solche  Falle  ein  charakteristisches 
ohpthalmoskopisches  Bild  darbieten. 

v.  Michel  beschreibt  die  chorioiditischen  tuberkulosen  Herde  als  anfanglich 
gelblichweifi  oder  rosagelb  mit  undeutlicher  Begrenzung.  Sie  sind  meist  wenig  oder 
gar  nicht  erhaben.  Wenn  der  Herd  erhaben  ist,  so  wird  er  oft  von  einem  Pigment- 
saum  umgeben  oder  es  finden  sich  auch  Pigmentklumpchen  in  der  Mitte  des  Herdes. 
In  spateren  Stadien  ist  die  Chorioidea  auf  weite  Strecken  hin  verfarbt  und  es  finden 
sich  rundliche,  gelblichweiBe  Stellen  mit  Pigmentanhaufung.  Doch  kann  man  wolil 
sagen,  daB  auch  nach  dieser  Beschreibung  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen 
einem  tuberkulosen  Aderhautherd  und  einem  Herd  von  Chorioiditis  disseminata  aus 
anderer  Ursache  nicht  mit  Sicherheit  moglich  ist.  Die  Diagnose  der  Chorioiditis  tuber- 
culosa, die  sowohl  in  Form  der  Chorioretinitis  superficialis  als  der  Chorioretinitis  pro- 
funda vorkommt,  kann  also  nur  nach  AusschluB  anderer  Ursachen  durch  die  Allgemein- 
untersuchung,  beziehungsweise  durch  diagnostische  Injektionen  von  Alttuberkulin 
gestellt  werden,  wobei  eigentlich  nur  das  Auftreten  einer  Lokalreaktion,  das  aber 
nur  hochst  selten  beobachtet  wird,  beweisend  ware.  Man  wird  aber  im  allgemeinen 
gewiB  nicht  fehlgehen,  wenn  man  jene  Falle,  in  denen  andere  Ursachen,  ins- 
besondere  Lues,  nicht  vorliegen,  bei  denen  dagegen  tuberkulose  Erkrankungen  in 
anderen  Organen  vorhanden  sind,  oder  die  diagnostischen  Tuberkulininjektiouev 
eine  Temperatursteigerung  ergeben,  als  auf  tuberkuloser  Basis  beruhend  ansicht  so 
wie  man  dies  ja  in  ahnlicher  Weise  auch  bei  der  Iridocyclitis  zu  tun  pflegt. 

In  den  auf  Tafel  XII,  Fig.  8 u.  9 dargestellten  Fallen  war  Tuberkulose  fast 
sicher  die  Ursache  des  Leidens,  ebenso  in  dem  Falle  Fig.  13,  Tafel  XIII  wo 
auch  sehr  deutliche  NetzhautgefaBveranderungen  mit  Schlinge  * bildungen  in  den 
Glaskorper  (oben)  vorhanden  waren. 

Literatur:  Ed.  v.  Jager,  Beschreibung  eines  ophth.  Bef.  von  Tbc.  chor.,  Ost. 
Zeitschr.  f.  pr.  Heilk.,  1855,  Nr.  4;  Groenouw,  Bezieh.  d.  allgeni.  Leiden  zur  Er- 
krank.  d.  Seliorg.,  Handb.  v.  Graefe-Saemisch,  II.  u III.  Aufl.,  XI,  1;  Lawford, 
Tubercl.  of  the  ch.,  Tr.  0.  S.,  VI,  1886;  Sydney-Stephenson,  Ebenda,  XXVIII,  1908; 
Cargill,  Solitary  tbc.,  Tr.  0.  S.,  1907;  Carpenter  u.  Stephenson,  Clin,  ophth.,  1906; 
Butler,  A clinical  study  of  tbc.  chorioid.,  Oplnnaln..,  1910;  Voland,  Isol.  tbc.  Herderkr. 
d.  Chor.,  Diss.  Tubingen,  1912;  Schultz-Zehnd en , Chr.  herdf.  Chorioiditis  tbc.,  Z.  f.  A., 
XIV,  1905;-  Emanuel,  Uber  intrabulb.  Tbc.  Kl.  M.  Bl.,  XI,  1902;  Michel,  Lehrb. 
d.  Augenheilk.,  II.  Aufl.,  S.  404. 


3 . Chor  In,  eiinitis  aus  anderen  Ursachen. 

In  diesem  Abschnitt  soBen  dnige  Chorioretinitisformen  zusammengefaBt  werden, 
die  nicht  durch  Lues  und  T \berkulose,  aber  auch  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  sei 
es  als  Ausdruck  von  Jnxektionskrankheiten,  sei  es  als  Folge  von  Stoffwechsel- 
storungen  entstand  m "ind,  sich  aber  nicht  durch  deutlich  hervorgehobene  klinische 
Erscheinungen  a^sjeichnen  und  atiologisch  differenzieren  lassen. 
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a)  Chorioretinitis  bei  Lepra. 

Wahrend  die  Erkrankungen  des  vorderen  Bulbusabschnittes  bei  Lepra  schon 
lange  bekannt sind.  riihren  erst  aus  den  Jahren  1899  und  1900  Mitteilungen  iiber  Augen- 
hintergrundveranderungen  bei  dieser  Krankheit  von  Trantas,  Bistis  und  During 
her.  1908  wurde  dann  eine  zusammenfassende  Beschreibung  vonRu  bert  veroffentlicht. 

Die  Veranderungen  entwiekeln  sich  unabhangig  von  jenen  im  vorderen 
Bulbusabschnitt.  Rubert  beschreibt  inehrere  Formen  der  Erkrankung.  Es 
koramt  am  haufigsten  eine  Chorioretinitis  disseminata  vor,  deren  Herde 
gewohnlich  in  der  Peripherie  liegen,  nur  selten  in  der  Makulagegend  sitzen.  In  den 
Fallen  von  Bistis  waren  zum  Teil  auch  groBere  Pigmentherde  in  der  Makula  neben 
anderen  vorhanden,  die  als  atrophische  Herde  teils  unweit  davon,  teils  peripher 
lagen,  zum  Teil  mit  Pigment  umgeben  waren  oder  Pigmentflecke  enthielten.  Rubert 
schildert  ferner  eine  eigene  Art  von  Retinitis,  bestehend  aus  kleinen,  runden  oder 
ovalen  Flecken  von  gelblichweiBer  oder  rotlicher  Farbe.  Sie  liegen  im  hintern  Teil 
des  Anges,  haben  scharfe  Grenzen  und  zeigen  keine  Konfluenz,  auch  kein  Pigment 
und  werden  von  den  T'letzhautgefaBen  uberdeckt.  Trantas  hat  ofter  auBer  chorioi- 
ditischen  Plaques  groBere  weiBe  Flecken  im  Fundus  gesehen,  von  denen  aber  einer 
von  blaulicher  Farbe  als  tiber  den  RetinalgefaBen  liegend  beschrieben  wird,  so  daB 
es  sich  um  eine  der  Retinitis  proliferans  ahnliehe  Veranderung  gehandelt  hat.  wie 
sie  auch  von  Rubert  erwahnt  wird.  Eine  andere  Erkrankungsform  be- 
zeichnet  Rubert  als  Pigmentdegeneration,  die  eine  Ahnlichkeit  mit 
der  infantilen  tapetoretinalen  Amaurose  und  einer  gewissen  Art  der  chorir  rtt'nalen 
Degeneration  bei  Lues  hereditaria  hat.  Es  sind  zahlreiche,  dicht  bei  einandcr  liegende 
Pigmentpunktchen,  die  zum  Teil  zu  knochenkorperchenahnlicheu  Formen  zu- 
sammenflieBen.  Auch  die  subjektiven  Symptome  — Hemeralopie  end  Gesichtsfeld- 
einschrankung  — erinnern  an  die  Pigmentdegeneration.  Die  letzte  Form  der  bei 
Lepra  vorkommenden  Augenhintergrunderkrankungen  best  hi  in  endarteritischen 
und  endophlebitischen  Erscheinungen  mit  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen, 
mitGlaskorperinfiltrationundGefiiBneubildung.  Dies sj^d also  der  Retinitis  proli- 
ferans analoge  Prozesse,  die  ja,  wie  dieneuesten  Untersuchungengezeigt haben,  auch 
auf  Tuberkulose  beruhen  konnen,  womit  bis  auf  db  hier  als  vorletzte  erwahnte  Form 
eine  Ahnlichkeit  der  leprosen  mit  den  tuberkulosen  Funduserkrankungen  gegebenist. 

Wahrend  die  erstgenannten  disseminier'  en  n ormen  sich  bei  normaler  Beschaffen- 
heit  des  vorderen  Bulbusabschnittes  ausbilden,  wodurch  sich  ihre  direkte  Ent- 
stehung  auf  dem  Wege  der  Blutbahr.  doko.mentiert,  finden  sich  bei  den  anderen  auch 
fast  immer  Alterationen  in  den  vorderen  Teilen  des  Bulbus,  so  daB  eine  Verbreitung 
der  Krankheit  von  dort  naeh  rdekwarts  moglich  ist.  Bisher  wurde  noch  kein  Fall 
histologisch  untersucht,  bei  nein  man  vorher  den  Augenspiegelbefund  aufgenommen 
hatte.  In  einem  Fall  von  Jtanseline  und  Morax,  wo  infolge  der  Veranderungen 
im  vorderen  Bulbusantcil  die  ophthalmoskopische  Untersnchung  nnmoglich  ge- 
wesen  war,  wurde  anatomisch  ein  Netzhautherd  gefunden. 


Literatui  - Trantas,  Les.  ophth.  chez  les  lepr.  Soc.  fr.  d’ophth.,  1899;  Bistis 
2 Falle  von  lepr.  Cnorioret.  C.  f.  A.,  1899;  During  u.  Trantas,  ophth.  Bef.  bei  Lepra! 
Deutsche  me  I.  Woch.,  1900;  Bubert,  Die  Ver.  d.  Augenhintergr.  bei  Lepra,  Mitteil  a d 
Dorp.  Klinik,  1905. 
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b)  Chorioretinitis  bei  einigen  anderen  Infektions-  und  StoffwechseL 

krankheiten. 

Chorioretinitis  in  der  disseminierten  Form,  wie  sie  schon  oben  im  allgemeinen 
Teil  beschrieben  wurde,  kommt  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen  vor,  bei 
denen  man  vergeblich  nach  irgend  einem  Allgemeinleiden  sucht.  Es  sind  einige 
wenige  Falle  bekannt,  in  welchen  man  Erblichkeit  als  Ursache  angenommen  hat, 
so  die  Falle  von  Leber,  Hirschberg,  von  0.  Bull.  Hieher  gehort  ferner  eine  Beob- 
achtung  von  Leber,  bei  der  Chorioretinitis  und  Psoriasis  als  erbliche  Affektionen 
in  einer  Familie  vorzukommen  schienen. 

In  einer  Eeihe  von  Fallen  hat  man  akute  Infektionskrankheiten,  wie: 
akute  Exantheme  (Blattern),  Influenza,  akuten  Gelenksrheumatismus,  Diphterie 
als  Ursache  angesehen,  ohne  daB  aber  fiir  diese  Annahme  bestimmte  Beweise  vor- 
lagen.  Bei  den  metastatischen  Erkrankungen  infolge  von  Typhus,  Sepsis, 
Febris  recurrens  handelt  es  sich  wohl  auch  urn  Chorioiditis,  aber  unter  gleich- 
zeitiger,  heftiger  Beteiligung  der  Iris  und  des  Ziliarkorpers  mit  Glaskorpertrlibung, 
so  daB  diese  Falle  fiir  die  ophthalmoskopische  Diagnose  nicht  in  Betracht  kommen. 
Eine  solche  Erkrankungsform  ist  iibrigens  auch  bei  der  Influenza  und  beim  akuten 
Gelenksrheumatismus  haufiger  als  die  reine  Chorioretinitis.  Leber  hat  darauf 
hingewiesen,  daB  der  infektiose  Rheumatismus  zur  Chorioretinitis  fiihren  kann 
und  daB  in  diesen  Fallen  das  salizylsaure  Natron  sich  als  wirksam  erweist. 

Fiir  alle  diese  Falle  von  Chorioretinitis  ware  natiirlich  die  endogene,  metastatische 
Entstehung  anzunehmen.  Eine  besondere  Erscheinungsform  einer  in  gleicher  Art 
hervorgerufenen  Chorioiditis  zeigte  sich  in  dem  Falle  von  Frankel,  in  dem  es  sic  i 
hochstwahrscheinlich  um  Metastasen  von  Pneumokokken  handelte.  Es  far.it n 
sich  bei  einem  an  Pneumonie  Erkrankten  in  der  Gegend  der  Makula  beider  Augen 
je  funf  oder  sechs  weiBliche,  rundliche  Flecke  von  etwa  1/z  P D.  Sie  umgaben 
die  Gegend  der  Makula  und  verursachten  ein  Ringskotom  um  den  Fixati-mspunkt. 
Das  Aussehen  der  einzelnen  Herde  erinnerte  an  jenes  der  Aderham 1 uberkel  und  die 
von  Frankel  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  me  .as'  atische,  durch 
Pneumokokkenembolie  bedingte  Erkrankung  stiitzt  sich  auf  die  anatomischen 
Untersuchungen  von  Axenfeld  und  Goh,  welche  bei  pi.eumokokkenseptikamie 
solche  Herde  anatomisch  nachweisen  konnten,  ohne  daB  abe?  in  diesen  Fallen  die 
ophthalmoskopischen  Befunde  erhoben  werden  kom:ttn. 

Bei  Gicht  und  sogenannter  harnsaurer  Diathese  wurde  Chorioiditis  ofter 
gleichzeitig  mit  Iritis,  Cyclitis,  Skleritis  von  Hutchinson,  Noyes,  Galezowski, 
Zychon,  Wagenmann  beobachtet.  Die  Beobachtungen  stammen  entsprechend 
der  groBeren  Haufigkeit  der  Gicht  in  England  und  Frankreich  zumeist  aus  diesen 
Landern.  Der  Fall  von  Wagenmann  ist  durch  die  eigentumliche  Form  des  Krank- 
heitsherdes  exzeptionell.  Eine  43jahrige  Frau,  die  zunachst  an  einer  leichten  Epi- 
skleritis  erkrankte,  zeigte  obeihalb  der  Papille  bis  zu  ihrem  Rand  reichend  eine 
kegelformige  Netzhautabhebung,  deren  Refraktionsdifferenz  gegenuber  dem  ubrigen 
Fundus  8 D betrug  und  welche  an  ihrer  Basis  einen  Durchmesser  von  zirka  5 P D 
hatte.  Spate  r trat  eine  heftige  Iridocyclitis  mit  Glaskorpertrubung  auf  und  die 
Skleritis  nahm  zu.  Durch  die  Therapie,  welche  sich  abgesehen  von  der  lokalen 
Behandlung  geger  die  durch  den  Befund  von  typischen  Gichtknoten  unter  der  Haut 
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erwiesene  Gieht  richtete,  kain  es  naeli  und  nach  zur  Abflachung  der  Netzhautablosung 
und  Ausbildung  eines  flachenhaften  Herdes  an  der  erkrankten  Stelle.  Wagenmann 
nimmt  an,  dab  es  in  diesem  Fall  ebenso  wie  in  der  Sklera  auch  in  der  Chorioidea 
zur  Ablagerung  von  Harnsaure  gekommen  war. 

Der  in  manchen  Fallen  angenommene  Zusammenhang  von  Chorioiditis  mit 
Chlorose  ist  unsicher  und  nicht  bewiesen. 

Literatur:  Leber,  Krankh.  d.  Netzh.,  Handb.  Graefe-Saemisch,  II.  Auffc,  VII, 
S.  1071;  Frankel,  Augespiegelbefund  b.  Pneumonie,  Gr,  A.  f.  0.,  48,  1899:  Wagen- 
mann, Uber  Augenerkr.  bei  Gieht,  Gr.  f.  0.,  43,  1897. 


c)  Chorioretinitis  hepatica. 

Das  nicht  sehr  klare  ophthalmoskopische  Bild  dieser  Erkrankung,  das  mehr 
durch  die  anatomisehe  als  durch  die  klinische  Untersuchung  festgestellt  vvurde, 
besteht  zunachst  darin,  daB  der  Fundus  sehr  ausgesprochen  getafelt  ist.  Die  Chorioi- 
dealgefaBe  sind  matt  graubraun,  der  Augenhintergrund  erscheint,  wie  dies  Baas 
beschreibt,  weiBlich  verschleiert  durch  eine  feinkornige,  bis  an  die  NetzhautgefaBe 
heranreichende  Triibung.  Die  Papille  ist  triibe,  wachsartig  gefarbt,  die  Retinal- 
venen  sind  starker  gefullt.  GroBere,  herdformige  Veranderungen  fehlten  durchwegs. 
Dagegen  sah  0.  Purtscher  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Fall  und  Baas  in  einem 
seiner  Falle  kleine,  weiBliche  Punkte  und  Fleckchen,  deren  Sitz  — ob  in  der  Retina 
Oder  in  der  Chorioidea  — man  nicht  genau  bestimmen  konnte.  Diese  Flecko  liegen 
anfangs  in  der  Peripherie,  dann  auch  in  der  Makulagegend.  Eine  Rarefizierung 
des  Pigmentes  und  Pigmentverschiebungen  lassen  den  Fundus  kGmig  erscheinen. 
Zahlreiche  Pigmentherde  konnen  sich  im  Fundus  finden,  wie  sic  auch  Meyer  als 
in  der  Retina  sitzend  erwahnt.  Hie  und  da  erscheinen  die  GefuBe  der  Chorioidea 
auff allend  hell  und  die  Zwischenraume  zwischen  ihnen  zuin  Teil  als  weiBe  Stellen. 
Einige  Beobachter,  wie  Strieker,  Forster,  Litten,  fanden  bei  Leberleiden 
Netzhautblutungen,  Litten  auch  grauweiBe,  multiple  Flecke  von  V6bis1/4PDr 
ein  Befund,  der  sich  mit  dem  von  Baas,  Hor.  und  Purtscher  beschriebenen 
Erscheinungen  nicht  deckt.  Als  subjektive,  mit  diesen  Veranderungen  wohl  in 
Zusammenhang  stehende  Symptome  wurde  lUmeralopie  beobachtet. 

Die  anatomisehe  Untersuchung  du^c^  lie  drei  letztgenannten  Autoren  ergab 
Atrophie  des  Pigmentepithels  und  stellenweise  starkere  Anhaufung  der  pigmen- 
tierten  Stromazellen  der  Chorioidea,  welche  Veranderungen  wohl  als  die  Ursache 
der  starkeren  Tafelung  anzusehen  sind.  Ferner  fanden  sich  zirkumskripte  Infil- 
trationsherde  in  der  Chorioidea  (wohl  den  weiBen  Flecken  im  Fundus  entsprechend) 
neben  ausgedehnter  Infilt’ai  on  und  Bindegewebsentwicklung  in  der  Chorioidea 
mit  nachfolgender  Atroo.iie  und  Schrumpfung  des  Gewebes  als  Ursache  der  groBeren 
weiBen  Stellen  zwischen  den  ChorioidealgefaBen,  so  daB  Baas  den  ProzeB  direkt 
als  Cirrhosis  chorioideae  bezeichnet.  Die  Trubung  der  Papille  und  der  Retina 
scheint  durch  ein  Odem  bedingt  zu  sein. 

Erwahnt  sei  noch,  daB  WeiB  bei  Leberleiden  in  der  Peripherie  des  Fundus 
chorioretinitische  Veranderungen  sah,  Landolt  und  ebenso  Litten  dagegen  Leber- 
cirrhose  mit  Retinitis  pigmentosa  kombiniert  fanden. 
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Literatur:  Baas,  Cber  Ophth.  hep.,  Or.  A.  f.  0.,  40,  1894;  Hori,  Zur  Anat.  der 
Ophth.  hep.,  A.  f.  A.,  31,  1895;  0.  Purtscher,  Zur  Kenntnis  d.  0.  h„  Gr.  A.  f.  0.. 

Kii  i Qfiri 


d)  Chorioretinitis  sympathica. 

In  der  weitaus  uberwiegenden  Zahl  der  Krankheitsfalle  der  sympathischen 
Ophth  almie  setzt  die  Krankheit  unter  dem  klinisehen  Bilde  einer  primaren  Irido- 
cyclitis ein  und  scheint  erst  sekundar  auf  die  tieferen  Teile  des  Bulbus  uberzugehen. 
Dementsprechend  ist  diese  Erkrankungsform  und  dieser  Krankheitsverlauf  lange 
Zeit  ganz  allein  im  Vordergrund  des  Interesses  gestanden  und  verhaltnismaBig  spat 
wurde  man  darauf  aufmerksam,  daB  es  auch  Falle  gibt,  in  denen  die  Aderhaut  zunachst 
Oder  wenigstens  uberwiegend  befallen  wird,  so  daB  die  Iridocyclitis  eine  fast 
nebensachliche  Bolle  spielen  kann.  In  einem  Teil  dieser  Fade  scheint  auch  die 
Krankheit  zuerst  im  hinteren  Abschnitt  des  Auges  zu  beginnen  und  sich  dann  erst 
auf  Iris  und  Ziliarkorper  auszubreiten.  Papillitis  und  Papilloretinitis  kommt 
gleichzeitig  mit  Iridocyclitis  sympathica  vor,  wird  aber  auch  ohne  diese  als  Aus- 
druck  der  sympathischen  Affektion  beschrieben. 

Mitteilungen  uber  klinische  Befunde  von  Chorioiditis  bei  Iridocyclitis  sympathica 
riihren  schon  von  v.  Graefe  aus  dem  Jahre  1866  her  und  wurden  dann  auch  von 
Jakobi,  Steinheim,  Schmidt-Rimpler,  . Hirschberg  gebracht.  Roth- 
mund und  Eversbusch  haben  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  bei  reinen  Medien 
und  ohne  Vorhandensein  von  Iritis  neben  streifiger  Netzhauttriibung  in  der  Um- 
gebung  der  Papille  ungefahr  in  der  Mitte  zwischen  Papille  und  Aquator  diffus  ver- 
streut  zahlreiche  punktformige,  teils  gelbliche,  teils  gelblichweiBe,  nicht  scharf 
begrenzte  Hardclien  zu  sehen  waren,  uber  welche  die  NetzhautgefaBe  ungestort 
verliefen  und  an  deren  Randern  etwas  verstarkte  Pigmentierung  zu  «el  en  war. 
Diese  Flecke  waren  am  zahlreichsten  im  auBeren-unteren  Quadrantm  zu  linden, 
wo  sie  auch  stellenweise  konfluierten.  Leplat  sah  neben  Glaskorpertrubungen 
Hyperamie  der  Papille  und  unter  ihr  eine  diffuse  Chorioretinitis  atrophica,  welche 
so  intensiv  war,  daB  die  obere  Gesichtsfeldhalfte  fehlte.  Schirmer  fand  bei  nor- 
malem  vorderen  Augenabschnitt  Glaskorpertriibungen  und  be^onders  oben  und  unten 
in  der  Aquatorgegend  viele  feine  Pigmentanhaufungen  und  einzelne  atrophische 
Chorioidealherde.  Hirschberg  konnte  die  Chorioiditis  sympathica  neben  Iritis 
an  beiden  Augen  beobachten,  und  zwar  unter  der  Form  kleiner,  rundlicher,  heller 
Fleckchen  in  den  peripheren  Partien  des  A igerhintergrundes.  Aus  demselben 
Jahre  1895  stammt  eine  Krankengeschichte  von  Caspar.  Es  fanden  sich  in  dem 
von  ihm  mitgeteilten  Fall  ebenfalls  viele  kioir.e  helle  Flecke,  so  daB  der  Fundus 
wie  der  gestirnte  Himmel  aussah.  Die  1 leusten  der  Flecke  waren  eben  wahrnehm- 
bar,  die  groBen  hatten  eine  GroBe  b;^  zu  x/ 6P  D.  Sie  wurden  von  den  Netzhaut- 
gefaBen  bedeckt,  waren  leuchtmid  gtlblichweiB,  hatten  keinen  Pigmentsaum,  die 
groBeren  dagegen  in  ihrer  Mitte  einen  Pigmentfleck,  so  daB  kokardenahnliche 
Bildungen  entstanden.  In  groBerer  Entfernung  von  der  Papille  lagen  ziemlich  breite, 
verwaschene  Streifen  von  geblioher  Farbe,  mit  gezahnten  Randern  konzentrisch 
zum  hinteren  Augenpoi  verlaufend. 

Haabs  Mitteil  i^g  aus  dem  Jahre  1897  brachte  vier  neue  Beobachtungen,  die 
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samtlich  an  sympathisierten  Augen  gemacht  wurden,  die  mehr  oder  weniger  starke 
Zeichen  von  Iridocyclitis  (Synechien,  Beschlage  an  der  hinteren  Hornhautwand) 
zeigten.  Haab  sah  die  Erkrankung  ebenfalls  in  Form  heller  Herde,  welche  er  als 
die  erste  und  haufigste  Form  der  sympathischen  Chorioretinitis  bezeichnet.  Die 
Herde,  die  in  seinen  Fallen  niemals  konfluierten,  waren  kreisrund,  die  groBeren 
hatten  einen  Durchmesser,  der  drei-  bis  viermal  so  groB  war  als  der  Durchmesser 
eines  groBeren  Arterienastes.  Dazwischen  war  der  Fundus  fein  braunlich  getupfelt, 
manchmal  in  der  Umgebung  der  Herde  starker  pigmentiert.  Auch  in  alteren  Fallen 
blieben  die  Makula-  und  Papillengegend  frei  und  meist  lagen  die  Fleckchen  auch 
nicht  in  der  auBersten  Peripherie.  Die  Farbe,  die  anfangs  rot  oder  gelblichrot  war, 
anderte  sich  spater  in  weiB.  Diese  disseminierte  Form  wurde  ein  bis  drei  Monate 
nacli  Ausbrucli  der  sympathischen  Ophthalmie  gefunden  und  die  davon  befallenen 
Augen  hatten  eine  ganzgute  oder  den  Triibungen  der  brechendenMedien  entsprechende 
Sehscharfe.  Eversbusch  sah  im  Gegensatz  zu  Haab  in  seinen  Fallen  Riick- 
bildung  der  Krankheitsherde.  Differentialdiagnostisch  ware  die  Ahnlichkeit  mit 
den  hellen  Herden  bei  Chorioretinitis  infolge  von  Lues  hereditaria  hervorzuheben. 
Doch  sind  die  Herde  bei  der  Chorioretinitis  sympathies  mehr  kreisformig  und  deut- 
licher  begrenzt,  wahrend  die  braunliche  Tupfelung  zwischen  den'  Herden  bei  Lues 
hereditaria  starker  ausgesprochen  ist.  Als  zweite  Form  der  Chorioretinitis  sym- 
pathies betrachtet  Haab  die  von  Caspar  gesehilderte,  als  dritte  endlieh  eine  von 
ihm  selbst  in  einigen  Fallen  gesehene  Makulaaffektion,  die  spater  auftritt  als  die 
disseminierte  Form.  Es  findet  sich  auf  einem  braunlich  getiipfelten  Hintergrund 
ein  Netz  von  feinen,  roten  Linien,  ahnlich  dem  Anastomosennetz  feiner  GefaBe, 
aber  grober  als  die  Maschen  der  Choriocapillaris.  Die  so  erkrankte  vSteJ'e  ist  kleiner 
als  die  Makula.  Auch  bei  dieser  Form  ist  die  Netzhaut  in  ihrer  iichtempfindlichen 
Schicht  nicht  schwer  geschadigt,  da  auch  dabei  die  Sehscharfe  gut  bleibt.  An- 
hangsweise  sei  erwahnt,  daB  Haab  in  einem  seiner  Falle  ibe  Ausbildung  von  so- 
genannten  Scheintumoren,  also  von  Chorioidealablosi  ng,  boobachtet  hat. 

Dalen  und  Fuchs  haben  bei  sympathischer  Ophthalmie  einen  histologischen 
Befund  erhoben,  der  mit  sehr  groBer  Wahrscheinlichkeit  als  die  Grundlage  fur  die 
disseminierten  Herde  der  Chorioiditis  disseminata  sympathica  angegeben  werden 
kann.  Genauer  wurde  die  Entstehung  diesji  vTeranderungen  von  Fuchs  studiert. 
Es  bilden  sich  anfanglich  herdweise  Aus  xmmlungen  der  Pigmentepithelzellen,  von 
denen  die  Mehrzahl  kein  Pigment  enthalten.  Die  knotchenformigen,  so  entstandenen 
Gebilde  werden  zuerst  von  eineA  Schicht  pigmenthaltiger  Epithelzellen  bedeckt, 
welche  spater  durclibrochen  wird,  c.o  daB  der  Knoten  in  den  subretinalen  Baum 
vorragt.  Es  kommt  dann  zu**  Entstehung  dauernder  Bildungen,  indem  die  Zell- 
kerne  sich  strecken,  die  Z dikdrper  spindelformig  werden  und  sich  aneinanderlegen 
wie  die  Zellen  eines  Sn'ndelzellensarkoms.  Die  iibrigen  Netzhautschichten  spielen 
dabei  nur  eine  passive  Bolle.  Lymphozyten  kommen  in  geringer  Zahl  in  den  Ehiotchen 
auch  vorrwohin  sie  \ on  der  Chorioidea  gelangt  sind.  Ich  habe  diese  Knotchen  mit 
ganz  ahnlicben  Strukturverhaltnissen  an  einem  sympathisierenden  Auge  bei  der 
anatomischen  Lntersuchung  eines  Falles  gefunden,  in  dem  bei  der  ophthalmo- 
skopisclmi.  1 'ntersuchung  des  sympathisierten  Auges  die  hellen  Herde  von  Chorio- 
retinitis in  der  typischen  Art  zu  sehen  waren,  wie  sie  oben  als  erste  Form  der  sym- 
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pathischen  Chorioretinitis  bezeichnet  wurde.  Ich  mochte  daher  mit  Dalen  diese 
anf  der  Aderhaut  liegenden  und  aus  deni  Pigmentepithe)  hervorgehenden  Knoten 
fur  das  Substrat  dieser  ersten  Form  der  Chorioretinitis  sympathica  halten.  die  sonach 
eigentlicli  als  eine  Retinitis  externa  zu  definieren  ware. 

Die  Moglichkeit,  die  Fuchs  erwahnt,  dab  namlieh  die  hellen  Herde  auch  durch 
die  knotchenformigen  Aderhautinfiltrate  bewirkt  werden  konnten,  welche  im  Be- 
gan jeden  Falles  von  sympathischer  Ophthalmie  vorhanden  sind,  scheint  deshalb 
wemger  wahrscheinlich,  weil  die  mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Herde  so  hell 
und  deuthch  begrenzt  sind,  was  bei  in  der  Chorioidea  liegenden  Herden,  wie  auch 
Fuchs  bemerkt,  nur  bei  einer  sehr  starken  Infiltration,  welche  durch  das  Pigment- 
epithel  durchscheinen  kann,  moglich  ware.  Auch  finden  sich  diese  herdformigen 
Infiltrate  in  der  Chorioidea  in  frischen  Fallen,  wahrend  die  Herde  dieser  Form  der 
sympathischen  Chorioretinitis  ziemlich  spat  auftreten  und  nocli  nach  sehr  langer 
Zeit  sichtbar  sind. 


Literatur:  Rothmund  u.  Eversbusch,  MitteiJ.  d.Miinch.  Kl.,  1882;  L Casuar 
Chor  dissem.  symp.,  Kl.  M.  Bl„  33,  1895;  Haab,  Chorioret.  symp.,  Heidelb.  Vers.  1897! 
Fuchs,  fiber  symp.  Entziindungen,  Gr.  A.  f.  0.,  61,  1905.  ’ ’ 


4.  Chorioiditis  areolaris'  — Forster. 

Das  Bild  der  Chorioiditis  areolaris  wurde  (1862)  zuerst  von  Forster  beschrieben. 
Ei  walilte  den  Namen  Chorioiditis  areolaris  wegen  der  herdformigen,  in  Areolei. 
erfolgenden  Erkrankung  als  moglichst  indifferente  Bezeichnung  und  nicht  we-en 
des  areolaren  Baues  der  Knoten,  wie  durch  ein  MiBverstandnis  desweg,  i ange- 
nommen  wurde  (Wecker  im  Handbuch  v.  Graefe-Saemich,  I.  Aufl)  weil  die 
Publikation  Forsters  einen  histologischen  Befund  eines  Bulbus  entnalt  der  nicht 
ophthalmoskopisch  untersucht  werden  konnte,  bei  der  Sektion  aber  Veranderungen 
aufwies,  welche  der  Chorioiditis  areolaris  entsprachen.  In  den  in  der  Chorioidea 
sitzenden  Krankheitsherden  fanden  sich  im  Schnittpraparat  zaue  Fasern  welche 
Hohlraume  verschiedener  Form  und  GroBe  zwischen  sich  hatten,  so  daB  man  von 
einer  Art  areolarem  Bau  liatte  sprechen  konnen,  welche.-  Name  aber  in  der  Be- 
schreibung  des  histologischen  Befundes  von  Forster  nicht  gebraucht  wurde. 

Die  Augenspiegeluntersuchung  ergibt  bei  der  Chorioiditis  areolaris  zahlreiche 
zirkumskripte  &ankheitsherde,  die  am  dicht^ste).  in  der  Nahe  des  hinteren 
Augenpoles  in  der  Makulagegend  liegen  und  zwischen  denenderAugenhintergrund 
ge\i  ohnlich  normal  aussieht  (Taf.  XIII,  Fie.  12).  Legt  man  eine  Vertikale  durch  die  Pa- 
pule, um  die  herum  in  den  ersten  Stadicn  des  Prozesses  ein  zirka  y4bisy2PD  breiter 
Saum  frei  bleibt,  so  liegt  der  groB+e  Teil  der  Herde  lateral  von  dieser  Linie.  Das 
erste  Auftreten  der  Krankheitsherde  markiert  sich  durch  kleine,  isolierte,  rundliche 
Oder  ovale,  schwarze  Flecke.  Sie  sind  kleiner  als  die  PapiUe  oder  hochstens  so  groB 
wie  diese.  Durch  Konfluer?  d-rselben  entstehen  unregelmaBig  geformte,  veranderte 
Partien  des  Fundus,  deren  GroBe  bis  zu  6 bis  8 P D betragen  kann.  Was  das  Aus- 
sehen  der  einzelnen  He/de  in  vorgeschritteneren  Fallen  betrifft,  so  unterscheidet 
Forster  drei  Formen:  1.  Ganz  kleine,  schwarze,  meist  rundliche  Flecke,  die  manch- 
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mal  von  einem  hellen,  roten  Hof  umgeben  sind.  Sie  haben  nur  selten  sternformige 
Auslaufer  und  liegen  gewohnlich  in  der  Peripherie  der  erkrankten  Partie,  wohl  auch 
zwischen  den  groBeren,  anders  gefarbten  Herden.  Die  groBeren  dieser  schwarzen 
Flecke  haben  in  de  Mitte  einen,  manchmal  auch  mehrere  weiBe  Punkte,  die  durch 
schwarze  Zwischenraume  getrennt  sind,  so  daB  ein  an  eine  Traube  erinnerndes  Bild 
entsteht.  2.  GelblichweiBe  Flecke,  die  ganz  oder  teilweise  von  einem  Pigmentstreifen 
umgeben  werden.  Der  jiuBere  Kontur  dieses  Streifens  ist  scharf,  der  innere  dagegen 
oft  ausgefranst,  so  daB  es  aussieht,  als  ob  das  schwarze  Pigment  die  Randteile  des 
gelblichweiBen  Fleckes  iiberdecken  wurde.  3.  Die  dritte  Form  wird  gebildet  durch 
rundliche  oder  ovale,  scharf  begrenzte  Liicken  im  Pigmentepithel,  in  welchen  man 
groBere  ChorioidealgefaBe  verlaufen  sieht.  Die  Intervaskularraume  zwischen  diesen 
haben  entweder  eine  normale,  dunkelbraunliche  Farbe  oder  sie  sind  infolge  Schwinden 
des  Chorioidealstromas  heller,  gelblich  gefarbt.  Auch  diese  Flecke  sind  meist  von 
Pigmentsaumen  umgeben  oder  es  finden  sich  auch  einzelne  kleine  Pigmentflecke 
innerhalb  der  veranderten  Partien. 

Alle  diese  Formen  konnen  nebeneinander  vorkommen,  da  sie  wohl  verschiedenen 
Entwicklungsstadien  der  einzelnen,  nicht  gleichzeitig  entstehenden  Herde  entsprechen. 
Auch  konnen,  wie  schon  erwahnt,  mehrere  Herde  zusammenflieBen,  wodurch  sehr 
mannigfaltige  Zeichnungen  und  Gestaltungen  hervorgerufen  werden.  Nicht  immer 
sind  die  zwischen  den  Herden  liegenden  Stellen  des  Fundus  normal,  sondern  sie 
zeigen  ofter  blaBrotliche  Stellen,  teils  sehr  klein,  teils  mehr  inselformig.  welche 
zusammen  eine  landkartenahnliche  Zeichnung  ergeben.  Der  auBerste  Rand  dieser 
Partien  wird  durch  einen  schmalen,  helleren  Saum  gebildet,  die  mi t tie  en  Partien 
sind  tiefer  rot,  aber  noch  immer  heller  als  der  iibrige  Fundus  und  irii  feinen,  dunklen 
Piinktchen  bestreut.  Von  Komplikationen  kommen  nur  mrnchmal  Glaskorper- 
triibungen  vor. 

Die  Krankheit,  die  sich  sehr  langsam  entwickelt  und  entsprechend  der  Lage 
der  Herde  und  der  dabei  vorkommenden  Alteration  uer  Stabchenzapfenschicht 
eine  Herabsetzung  des  zentralen  Sehens  und  Skocome,  eventuell  Metamorphopsie 
macht,  zeigt  im  Verlaufe  auch  Exazerbationen  mit  Ziliarinjektion,  Auftreten  neuer 
Herde  und  von  Glaskorpertriibungen  mit  plotzlicliem  Einsetzen  starkerer  Sehstorung. 
Die  Chorioiditis  areolaris  wurde  von  Forster  uei  Personen  zwischen  17  und  53  Jahren 
gefunden  und  betraf  in  der  Mehrzahl  ri?r  balle  beide  Augen.  Eine  konstitutionelle 
Krankheit  hat  Forster  nicht  ermittelt.  Es  sei  aber  darauf  hingewiesen,  daB 
der  Chorioiditis  areolaris  entsprecher.den  Veranderungen  von  Silex  bei  Lues  here- 
ditaria gefunden  wurden  (s  oben  S.  561). 

Differentialdiagncst  sch  waren  gegeniiber  der  gewohnlichen  Chorioreti- 
nitis disseminata  folgenle  Punkte  hervorzuheben:  Bei  der  Chorioiditis  areolaris 
erscheinen  die  erstex.  Herde  in  der  Umgebung  des  hinteren  Pols,  die  spater  auf- 
tretenden  mehr  peripher,  so  daB  ein  Fortschreiten  des  Prozesses  von  hinten  nach 
vorne  wahrzunehmen  ist.  Bei  der  Chorioiditis  disseminata  ist  umgekehrt  die  Aus- 
breitung  von  der  Peripherie  gegen  das  Zentrum  zu  beobachten.  Der  frische  Herd 
ist  bei  cer  Chorioiditis  areolaris  schwarz,  bei  der  Chorioretinitis  disseminata 
gelblDL  Die  alten  Herde  konnen  sich  bei  beiden  Krankheiten  sehr  ahnlich  sehen. 
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Die  entziindlichen  Veranderungen  zwischen  den  einzelnen  Herden  sind  bei  der 
Chorioiditis  areolaris  geringer  als  bei  der  Chorioretinitis  disseminata.  ' 

Literature  Forster,  Ophthalm.  Beitrage,  Berlin  1862. 

5.  Chorioretinitis  juxtapapillaris  — Jensen . 

Im  Jahre  1909  hat  Edmund  Jensen  unter  dem  Namen  Chorioretinitis  juxta- 
papillaris ein  bisher  nicht  beachtetes  Krankheitsbild  umschrieben,  das  im  wesent- 
lichen  durch  am  Rande  der  Papille  sitzende,  weiBe  Herde  von  Netzhaut- 
triibung  charakterisiert  ist,  an  deren  Stelle  im  weiteren  Verlaufe  unter  Aufhellung 
der  Netzhaut  atrophische  Veranderungen  des  Pigmentepithels  und  der 
Chorioidea  sichtbar  werden.  Der  KrankheitsprozeB  bewirkt  sektorenformige, 
bis  zum  blinden  Fleck  heranreichende  Gesichtsfelddefekte , woraus 
hervorgeht,  daB  er  sich  auch  auf  die  diesem  Gesichtsfelddefekt  entsprechende  Optikus- 
faserung  erstreckt.  Bald  nach  Jensen  hat  Blessig  einen  einschlagigen  Fall  be- 
schrieben  und  im  Jahre  1912  hat  dann  Groes -Petersen  17  Falle  der  Krankheit 
zusammengestellt. 

Der  Krankheitsherd  war  zumeist  ganz  dicht  am  Papillenrand  lokalisiert, 
manchmal  in  dessen  unmittelbarer  Nahe,  in  keinemFall  war  der  Sitz  lateral  von  der 
Papille  (Taf.  XIII,  Fig.  11).  In  vier  Fallen  wurden  ahnlich  aussehende  und  mit  einem 
analogen  Gesichtsfelddefekt  verbundene  Stellen  tfur  in  der  Peripherie  gefunden.  Auch 
diese  Falle  werden  von  Groes-Petersen  der  gleichen  Form  der  Chorioretinitis  zuge- 
zahlt,  was  ihn  veranlaBt,  die  Gegend  in  der  Nahe  der  Papille  nur  als  PradilektionsstePe 
der  Krankheit  anzusehen  und  dieselbe  als  Retinochorioiditis  Edmun’d  Jenstn, 
statt  als  Retinochorioiditis  juxtapapillaris  zu  bezeichnen.  Die  frischen  Hej  It  sind 
nicht  scharf  begrenzt,  sehen  weiB,  „baumwollartig“  aus  und  sind  leicht  prominent. 
Die  iiber  die  Herde  hinwegziehenden  NetzhautgefaBe  werden  manchmal  durch  die 
Netzhauttrubung  verschleiert,  doch  lassen  sich  keine  deutlichen  Veianderungen 
an  ihnen  nachweisen.  Mitunter  finden  sich  feine  Hamorrhagieu  im  Bereiche  der 
Herde  und  strangformige  Glaskorpertrubungen,  die  sich  von  dem  Herd  aus  in 
den  Glaskorper  hinein  fortsetzen.  Spater  verflacht  das  Tn!iltrat,  der  helle  Herd 
wird  scharfer  begrenzt,  verliert  aber  seine  weiBe  Farbe  wlrd  mehr  gelblich  oder  es 
kennzeichnet  sich  die  weiBe  Farbe  des  Fleckes  dadurch  als  der  weiBe  Skleralreflex, 
daB  man  in  dem  hellen,  von  Pigment  umsaumten  Flee k einzelne  ChorioidealgefaBe 
wahrnimmt,  so  daB  das  gewohnliche  Bild  eii  es  rtrophischen  Herdes  von  Chorio- 
retinitis entsteht,  in  dessen  Bereich  das  Pigmenicpithel  und  groBtenteils  die  Chorioi- 
dea geschwunden  ist.  Die  Papille  erscheinl  normal. 

Die  Gesichtsfelddefekte  sind  :um  Teil  sektorenformig  vom  blinden  Fleck 
ausgehend.  zum  Teil  aber  auch  bogen  oder  halbkreisformig,  den  Fixationspunkt 
umfassend  und  scharf  im  horizontalen  Meridian  des  Gesichtsfeldes  lateral  vom 
Fixationspunkt  endigend.  In  den  Fallen,  in  denen  die  Herde  in  der  Peripherie 
liegen,  welche  aber  von  Groes-Petersen  eben  wegen  der  Gesichtsfelddefekte  fiir 
dieselbe  Krankheit  gehaLen  werden,  beginnen  die  Gesichtsfelddefekte  an  der  dem 
Herde  im  Gesichtsfel  It  entsprechenden  Stelle  und  reichen  bis  zur  Peripherie.  Alle 
diese  scharf  abgesrpnzien  Defekte  im  Gesichtsfelde  sind  absolut  und  stationar. 

Dimmer,  Der  Vu^enspiegel.  3.  Aufl.  on 
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Ini  Gegensatz  zu  Jensen,  welcher  an  eine  Thrombosierung  der  durch  das 
Infiltrat  hindurchziehenden  NetzhautgefaBe  dachte,  nimmt  Groes-Petersen  an, 
daB  es  sich  um  Nervenfaserdefekte  handelt,  wofiir  die  Gestalt  der  Gesichtsfeld- 
defekte  selir  spricht,  \v  ah  rend  die  Thrombosierung  von  NetzhautgefaBen  durch  das 
Fehlen  allei  sichtbaren  GefaBveranderungen  und  den  Mangel  der  Ubereinstimmung 
der  Gesichtsfelddefekte  mit  dem  Verbreitungsbezirk  der  durch  den  Herd  hindurch°- 
ziehenden  NetzhautgefaBe  unwahrscheinlich  gemacht  wird.  Auffallend  ist  allerdings 
der  Unistand,  daB  keine  entsprechende  Atrophie  der  Papille  auftritt,  was  Groes- 
Petersen  mit  der  nicht  geniigenden  Dicke  der  affizierten  Nervenfaserbiindel 
erklart. 


Die  Erkrankung  von  RetinalgefaBen  in  dem  Herde  kann  aber  doch  vorkommen, 
wie  ein  Fall  von  Gertz  zeigt,  wo  die  Arteria  nasalis  superior  dort,  wo  sie  aus  dem 
Exsudate  auftauchte,  in  einen  diinnen  Strang  mit  ganz  feiner  Blutsaule  verwandelt 
war.  Nachvan  der  Hoeveist  die  Chorioiditis  fur  die  Krankheit  nicht  typisch,dagegen 
die  Erkrankung  der  Nervenfaserschicht,  so  daB  man  von  einer  Neurofibrillitis 
sprechen  sollte.  Der  Unterschied  gegenuber  anderen  Netzhautentzundungen  bestehe 
in  der  Beteibgung  der  Nervenfaserschicht. 

Die  Krankheit  rezidiviert  leicht.  Manchmal  entsteht  dabei  ein  neuer  Herd, 
gewohnlich  in  der  Nahe  des  alten.  Die  Rezidive  machen  sich  durch  Herabsetzung 
des  zentralen  Visus  und  durch  Glaskorpertriibungen  bemerkbar,  ohne  daB  aber  der 
Gesichtsfelddefekt  sich  andern  muB,  so  daB  mit  dem  Aufhoren  der  Glaskorper- 
trubung  auch  wieder  ein  normales  zentrales  Sehen  sich  einstellt,  wodurch  ale  Prognose 
des  Leidens  sich  doch  im  ganzen  giinstig  darstellt. 

Erne  Atiologie  wurde  bisher  ftir  dieses  Leiden  nicht  ermittelt.  obwohl  freilich 
die  Untersuchung  auf  Tuberkulose  nicht  mit  alien  diagnostischen  Hilfsmitteln 
durchgefiihrt  worden  ist. 

Schertlin  dagegen  hatte  in  mehreren  Fallen  Reaktiun  auf  Tuberkulin  und 
meint  daher,  daB  die  Retinochorioiditis  juxtapapilk  ris  eine  relativ  gutartige  Tuber- 
kulose der  Retina  sei.  Falle  von  Verhoeff  und  von  Igersheimer,  die  auf  Lues 
beruhten,  weisen  allerdings  nicht  alle  Charaktere  aer  Krankheit  auf. 


* f nL‘^rptUr:  Jensen,  Retinochor.  juxtap.  Gr.A.f.0.,69,1908;  Blessig,  Dasselbe,  Gr 
A 1.  U„  74;  Groes-Petersen,  Retinochor.  Ed.  Jensen,  Kl.M.  Bl.,  11, 1912;  Van  der  Hoeve 
Nervenfaserdefekte  bei  Retinochor.  juxtip  , Kl.  M.  Bl.,  53,  1914;  Lodberg  u.  Gertz’ 
Retinochor.  juxtap.,  Ophtb.  Ges.  in  Ko  ieih.  Ref.,  Kl.  M.  Bl.,  56,  1916;  Schertlin  Beitr 
zur  Retmochor.  juxtap  Kl.  M.  Bl.,  57,  1916;  Verhoeff,  A case  of  syph.  retinochor.  juxtap! 
r-  Am.  Oph.  hoc.,  XIV,  1916;  Igersheimer,  Syphilis  u.  Auge,  1918. 


6.  Chorioretinitis  kombinier*  nit  Netzhautblutungen  Oder  mit  Retinitis  haemorrhagica. 

Von  Leber  wurde  (1891)  zuerst  auf  die  Kombination  von  Netzhautblutungen 
oder  von  hamorrhagischer  Retinitis  mit  Chorioiditis  in  Form  von  disseminierten 
Herden  aufmerksam  gemacht,  von  welchen  Krankheitsformen  die  erste  viel  haufiger 
vorkommt  ah  die  zweite.  Die  Krankheit  trat  in  mehreren  Fallen  an  Retina  und 
Chonoidei  zu  gleicher  Zeit,  aber  selbstiindig  und  an  verschiedenen  Stellen,  auf. 
Auch  vurden  fast  immer  auch  am  anderen  Auge  Herde  von  abgelaufener  Chorio- 
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iditis  gef  unden,  Unis  tan  de,  die  gegen  ein  zufalliges  Zusammentreffen  sprechen. 
Die  chorioretinitischen  Herde  zeigen  dabei  nichts  auffallendes  und  vom  Bilde 
anderer  cliorioretinitischer  Herde  abweichendes.  Die  hamorrhagische  Retinitis  hatte 
einen  relativ  gutartigen  Charakter  und  bildete  sich  ebenso  wie  die  Chorioiditis  zurtick, 
so  daB  das  Sehvermogen  manchmal  selbst  normal  oder  fast  normal  wurde.  Zweimal 
wurde  in  solchen  Fallen  anatomisch  eine  Thrombose  der  Zentralvene  nachgewiesen 
und  in  drei  Fallen  kam  es  zu  einem  Sekundarglaukom,  das  schlieBlich  die 
Enukleation  des  Auges  notwendig  maohte  (Tafel  XIII,  Fig.  2). 

Die  anatomisch e Untersu chung  von  drei  Fallen  ermbglichte  es  Leber, 
auch  zu  einer  gewissen  Ansicht  iiber  den  Zusammenhang  der  Chorioiditis  mit  den 
Netzhautblutungen  und  der  hamorrhagischen  Retinitis  zu  gelangen.  Die  Chorioi- 
ditis war  von  der  Retinitis  unabhangig  und  es  ergaben  sich  auch  Anhaltspunkte 
dafur,  daB  die  Krankheit  tuberkulosen  Ursprungs  sein  kann,  was  besonders  auch 
im  Hinblick  auf  die  sclion  oben  (S.  360)  erwahnten  Befunde  von  tuberkuloser  Er- 
krankung  der  NetzhautgefaBe  bei  Retinitis  mit  Netzhaut-  und  Glaskorperblutungen 
noch  wahrscheinlicher  wird.  Nach  Leber  liegt  bei  der  hier  besprochenen  kombi- 
nierten  Erkrankung  von  Retina  und  Chorioidea  eine  Mikrobeneinwirkung  auf  diese 
beiden  Membranen  vor,  die  aber  infolge  der  verschiedenen  Zirkulationsverhaltnisse 
in  Retina  und  Chorioidea  verschiedene  Wirkungen  auBert,  so  daB  es  in  der  Retina 
zu  B1  ut ungen  oder  einer  melir  gleichmaBig  verbreiteten  Retinitis  mit  multiplen 
Blutungen,  in  der  Chorioidea  aber  zu  umschriebenen  Entzundungsherden  ohne 
Blutungen  kommt.  In  der  Chorioidea  gleichen  sich  eben  Zirkulationsstorungen  leicht 
aus,  wahrend  m der  mit  Endarterien  versorgten  Retina  Zirkulationsstorungen  von 
Blutungen  gefolgtsind,  welche  wohl  durcheinenekrotisierende  Wirkungauf  dD  C efaB- 
wandungen  entstehen.  Die  hamorrhagische  Retinitis  verdankt  wahrscheinlich  noch 
einer  hinzugetretenen  Stauung  im  Hauptstamm  der  Venen  ihre  Entstehung,  in 
deren  Gefolge  auch  manchmal  eine  Thrombose  der  Zentralvene  sich  ausbilden  kann. 

Literatur:  Leber,  Uber  Zusammentreffen  von  dissem.  Chorioiditis  und  hamorrh. 
Ret.,  Festschrift  fur  Helmholtz,  1891  und  Leber,  Netzhauterkr.,  Handb.  Graefe-Saemisch 
II.  Aufl.,  VII,  I,  S.  395. 


V.  Degenerative  und  atrophische  Zust&n<i^  der  Chorioidea. 

/.  Die  zir kumpcip  ilia  re  Chorioidcalai  -op  hie  bei  Myopie. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  im  myopischen  Auge  besteht  entweder  in  deni 
Konus  (Distraktionssichel)o der  esgesellt  sich  uazu  noch  eine  zirkumpapillare  Chorioi- 
dealatrophie.  Diese  beiden  Zustande  wurden  fruher  oft  nicht  auseinandergehalten 
oder  es  wurde  selbst  der  ganz  unpa^sende  Name  Staphyloma  posticum  fiir 
jede  am  Sehnerveneintritt  liegeiu^,  mit  der  Myopie  in  Zusammenhang  stehende  Ver- 
anderung  gebraucht,  obwohl  die  Ausdehnung  des  Auges  in  der  Umgebung  seines 
liinteren  Poles,  die  man  ah.  Staj  hyloma  posticum  oder  als  Sklerektasia  posterior  be- 
zeichnet  und  die  sich  durchaus  nicht  in  jedem  myopischen  Auge  findet,  abgesehen 
von  jenen  Fallen,  di^  vpiter  unten  als  Staphyloma  verum  beschrieben  werden,  kein 
bestimmtes  ophthalmoskopisches  Bild  ergibt,  so  daB  die  Ektasie  weder  durch  den 
- 37* 
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Konus,  nodi  durch  die  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie,  sondern  nur  durch 
andere  Zeichen  erkannt  werden  kann.  Diese  bestehen  nur  in  deni  Nachweise  der 
Anderung  der  Refraktion  im  Bereiche  der  Ektasie  im  Vergleiche  zur  Umgebung, 
wahrend  alle  anderen  unten  angefuhrten  Zeichen  der  Dehnung  am  hinteren  Aug- 
apfelabschnitt  nur  indirekt,  auf  das  Staphylomhindeuten,  aber  auch  beim  Vorhanden- 
sein  eines  solchen  sehr  undeutlich  ausgesprochen  sein  oder  selbst  fehlen  konnen. 
Der  Name  Staphyloma  posticum  konnte  fiir  das  Augenspiegelbild  des  Konus  oder 
der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  nur  im  ubertragenen  Sinne  in  der  Weise 
gebraucht  werden,  dab  man  damit  jene  Veranderungen  bezeichnet,  welche  durch  die 
Staphylombildung  hervorgerufen  werden,  was  iibrigens  deshalb  nicht  richtig  ist,  weil 
mindestens  der  Konus  auch  ohne  Ektasie  am  hinteren  Augenpole  vorkommt.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  den  Terminus  Staphyloma  posticum  bei  der  Schilderung  der 
ophthalmoskopischen  Befunde  mit  der  obengenannten  Ausnahme  uberhaupt  nicht 
zu  gebrauchen. 

Das,  was  wir  unter  Konus  und  Distraktionssichel  verstehen,  wurde 
oben  bereits  besprochen.  Es  sind  die  sichel-  oder  ringformigen,  an  die 
Papille  sich  anschlieBenden,  liellen  Stellen.  die,  wie  wir  sahen,  durch  die  Form 
des  Sklerotikalkanals  bei  schiefem  Verlauf  des  Optikus  durch  die  Sklera 
oder  durch  ein  Abrucken  der  Chorioidea  und  des  Pigmentepithels  vom  Skleralloch, 
hervorgerufen  werden.  Die  ebenfalls  beim  myopischen  ProzeB,  und  zwar  besonders 
bei  den  hoheren  Graden  desselben  vorkommende  Chorioidealatrophie  findet  sich 
im  Bereiche  der  ganzen  ektatischen  Partie  des  Bulbus,  welche  der  Gegen^  acs  hinteren 
Augenpoles  entspricht,  bei  groBerer  Ausdehnung  aber  auch  die  Poodle  umgreift. 
Wir  haben  liier  aber  nur  jene  Form  der  Chorioidealatrophie  zu  besprechen,  die  sich 
unmittelbar  an  die  Papille  anschlieBt  und  die  man  daher  als  zirkumpapillare 
Chorioidealatrophie  vom  Konus  zu  unterscheiden  hat.  Doch  muB  hier  hervor- 
gehoben  werden,  daB  diese  Unterscheidung  durch  den  \cgenspiegel  in  manchen 
Fallen  nur  unsicher,  manchmal  gar  nicht  zu  mach(  n ist,  wahrend  dies  bei  der  ana- 
tomischen  Untersuchung  durch  den  Nachweis  des  R«ndes  der  Glashaut  der  Chorioidea 
moglich  ist,  allerdings  auch  nur  dann,  wenn  d'e  Glashaut  in  der  Umgebung  des  fur 
den  Durchtritt  des  Sehnerven  durch  sie  benimmten  Loches  noch  unverletzt  und 
nicht  ebenfalls  durch  den  DehnungsprozcB  geschadigt  und  defekt  ist,  so  daB  der 
physiologische  Lochrand  uberhaupt  nicht  mehr  oder  nicht  intakt  vorhanden  ist. 
Doch  ist  man  auch  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  in  der  groBen  Mehrzahl  der 
Falle  nicht  im  Zweifel,  daB  es  sic  1 urn  eine  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie 
handelt  und  es  ist  nur  oft  schwer  anzugeben.  wie  weit  der  Konus  reicht  und  wo  die 
zirkumpapillare  Chorioidealatiuphie  anfangt. 

Wenn  wir  von  den  schwacher  ausgebildeten  Atrophien  zu  den  ausgebreiteteren 
Formen  fortschreiten,  kann  sich  die  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie  zu- 
nachst  an  einen  irgendwie  geformten  Konus  anschlieBen,  denselben  also  fur 
die  ophthalmoskopische  Beobachtung  nur  vergroBern.  Es  entsteht  so  gleichsam 
ein  aus  zwei  T»  ilen  bestehender  Konus  ein  doppelter  Konus,  (Tafel  IX, 
Fig.  3),  dessen  peripherer,  meist  sichelformiger  Teil  sich  dann  durch  eine  hellere, 
weiBe  Faibe  von  dem  mehr  gelblichen  Konus  unterscheidet.  Es  kann  aber  auch 
umgekehrt  die  Sichel,  welche  dem  Konus  entspricht.  heller  gefarbt  sein,  wo  bei  sie 


V.  Degenerative  und  atrophische  Zustande  der  Aderhaut. 


581 

gewohnlich  eine  gleichmaBige  Farbe  ohne  sichtbare  Details  hat,  wahrend  der 
sich  daran  peripheriewarts  anschlieBende  zweite  Teil  der  Sicliel  Eeste  von 
Pigment  und  ChorioidealgefaBen  erkennen  laBt.  In  manchen  Fallen  ist  der  Name 
„zweistufiger  Konus“  berechtigt,  namlich  dann,  wenn  auch  eine  Niveaudifferenz 
zwischen  beiden  Teilen  des  Konus  besteht,  die  dadurch  hervorgerufen  wird,  daB 
der  eigentliche  Konus  durch  den  schragen  Verlauf  des  Skleralkanals  und  den  dadurch 
ermoglichten  Einblick  auf  die  eine  Wand  desselben  entsteht.  Auch  der  drei- 
eckige  Konus,  von  deni  der  Name  Konus  wegen  der  Ahnlichkeit  mit  dem  Durch- 
schnitt  durch  einen  Kegel  hergeleitet  ist,  beruht  immer  auf  diesem  Hinzurechnen 
der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  zum  Konus  (Tafel  XIII,  Fig.  15).  Ohne 
sich  auf  eine  bestimmte  Breite  des  Konus  festlegen  zu  wollen,  kann  man  doch  sagen, 
daB  eine  mehr  als  papillenbreite  Sichel  wohl  nicht  mehr  als  unkomplizierter 
Konus  angesehen  werden  kann,  sondern  als  Konus  mit  daran  sich  anschlieBender 
zirkumpapillarer  Chorioidealatrophie  aufzufassen  ist.  Auch  jener  Befund,  wo  ein 
sichelformiger,  gewohnlich  lateral  gelegener  Konus  sich  in  einen  ebenfalls  hellen, 
manchmal  etwas  anders  gefarbten  halbringformigen,  den  medialen  Rand  der 
Papille  umfassenden  Streifen  fortsetzt,  oder  wo  man  im  Verlaufe  langerer 
Beobachtung  den  Ubergang  eines  sichelformigen  in  einen  ringformigen  Konus  ver- 
folgen  kann,  hat  als  Kombination  von  Konus  mit  zirkumpapillarer  Chorioideal- 
atrophie zu  gelten,  desgleichen  die  breiteren  Ring-Koni,  bei  denen  mitunter  auch  die 
Abgrenzung  zwischen  dem  wirklichen  Ringkonus  und  der  weiter  reichenden  Chorioi- 
dealatrophie gemacht  werden  kann  (Tafel  XIV,  Fig.  1,  2,  3).  Fur  die  Beurteilung 
ganz  klar  sind  femer  die  Falle,  wo  die  Papille  von  einem  uberpapillenbreiten, 
hellen,  gelblichweiBen  oder  weiBen  Ring  umgeben  wird,  der  sehr  oft  me  dial  waits 
schmaler  ist  als  lateralwarts,  so  aber,  daB  seine  allgemeine  Gestalt  meist  qutrcval 
ist.  In  dieser  hellen  Partie  des  Fundus  kann  man  dann  die  Papille  rtu'di  ilwarts 
exzentrisch  gelegen,  als  eine  oft  nicht  sehr  scharf  begrenzte,  rotlichere  Sielle  er- 
kennen, an  die  sich  ein  sichel-  oder  ringformiger  Konus  anschlie^fc,  der,  wie  schon 
oben  erwahnt,  meist  durch  eine  andere,  manchmal  braunlichr  Farbe,  erkennbar 
ist.  Beim  sichelformigen  Konus  hat  die  Papille  oft  die  auch  beim  unkomplizierten 
Konus  schon  beschriebene  langsovale  Gestalt. 

Die  Begrenzung  der  zirkumpapillaren  Ch orioidealatrophie  ist  ge- 
wohnlich eine  ziemlich  scharfe,  so  daB  man  uber  sie  nicht  in  Zweifel  sein  kann.  An 
manchen  SteJlen  dagegen  kann  die  atrophische  Partie  auch  mehr  allmahlich  in  die 
ubrige  Chorioidea  ubergehen,  welche  dann  di(  Ve ‘anderungen  aufweist,  von  denen 
wir  spater  noch  zu  sprechen  haben  werden.  uurch  Pigments treifen,  die  den 
Rand  der  atrophischen  Stelle  begleiten,  w:tu  aie  Begrenzung  noch  deutlicher.  Diese 
Pigmentumrahmung  unterscheidet  sicl  a )er  sehr  wesentlich  von  jener  am  Rande 
eines  Konus.  Die  letztere  ist  oft  eint  kontinuierliche,  in  der  Art,  daB  sie  den  ganzen 
Konus  in  Form  einer  Bogenlinie  inngibt  oder  selbst  noch  auf  den  medialen  Papillen- 
rand  iibergreifend  auch  diesen  tciiweise  oder  ganz  umschlieBt.  In  manchen  Fallen 
entspricht  der  mediale  Rand  der  Pigmentepithelschicht  nicht  dem  Papillenrand, 
sondern  liegt  auf  der  PapJlp  (Supertraktion).  Nicht  selten  beobachtet  man  besonders 
am  lateralen^  Rand  arch  mehrere  dunkle,  konzentrisch  zueinander  verlaufende 
Streifen.  Die  am  Rarae  der  atrophischen  Partie  der  Chorioidea  Hegenden  Pigment- 
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streifen  sind  dagegen  vielfach  unterbrochen  und  mitunter  finden  sich  auch  stellen- 
weise  groBere  und  kleinere,  unregelmaBige  Pigmentflecke,  die  sowohl  auf  die  nor- 
male  Chorioidea  als  auch  auf  die  atrophische  Zone  ubergreifen.  Die  Form  der 
Begrenzungslinie  derselben  ist  oft  sehr  unregelmaBig,  wellig,  gebogen,  gelappt  oder 
eingekerbt. 

In  dem  von  der  Atrophie  der  Chorioidea  eingenommenen  Gebiet  liegt  zwar  die 
Sklera  so  weit  bloB,  daB  die  allgemeine  Farbung  des  Augenhintergrundes  dadurch 
bestimmt  wird.  Doch  sieht  man  daselbst  sehr  oft  ChorioidealgefaBe,  die  der 
Atrophie  entgangen  sind,  die  ofter  auch  GefaBwandveranderungen  aufweisen.  Sie 
verschwinden  entweder  unter  dem  Band  des  Pigmentepithels  in  den  gut  oder  besser 
erhaltenen  Teilen  der  Chorioidea  oder  lassen  sich  in  diese  weiter  verfolgen.  Zu  den 
innerhalb  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  sichtbaren  ChorioidealgefaBen 
gehoren  auch  die  nicht  selten  vorkommenden  hinteren  Vortexvenen,  die  als 
sehr  auffallende,  breite,  rote  Streifen  bis  zum  Rande  der  Papille  reichen  konnen  und  von 
denen  oben  bereits  die  Rede  war  (Tafel  XII,  Fig.  5,  6).  Die  ChorioidealgefaBe  ver- 
schwinden endlich  vollstandig  in  der  atrophischen  Partie.  Doch  wird  ihr  Verlauf  manch- 
mal  auch  dann  noch  dadurch  angedeutet,  daB  die  dazwischen  liegenden  Intervaskular- 
raume  durch  schiefergraue  oder  braunliche  Flecke  sichtbar  sind,  so  daB  das  Bild 
des  getafelten  Fundus  noch  in  gleichsam  schemenhafter  Weise  weiter  besteht.  Auch 
groBere  Pigmentansammlungen  in  Form  groBerer,  unregelmaBiger  Flecke  kommen 
im  Bereich  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  vor,  kurz  es  sind  eigentlich 
alle  jene  Veranderungen  vorhanden,  wie  wir  sie  dort  sehen,  wo  die  Chorioidea  infolge 
von  Entzundung  atrophisch  geworden  ist,  wahrend  hier  ein  DehnungcprozeB  die 
Ursache  der  Atrophie  ist.  Uber  die  atrophische  Zone  verlaufen  die  RerinalgefaBe 
ohne  weitere  Storung  hinweg  und  heben  sich  sehr  deutlich  von  dun  hellen  Hinter- 
grund  ab.  Es  fallt  oft  auf,  daB  sie  einen  in  der  Richtung  gegen  den  hinteren  Augenpol 
gestreckten  Verlauf  haben,  was  ebenfalls  mit  der  Dehnung  in  dieser  Gegend 
zusammenhangt.  Die  oberen  und  die  unteren  temporal  m groBeren  NetzhautgefaBe 
bilden  dann  die  fast  geradlinige  Begrenzung  eines  VTnkels,  dessen  Scheitel  in  der 
Papille  an  der  GefiiBpforte  liegt  (Tafel  XIV,  Fig  b\ 

hvJ  Uber  die  Art,  wie  sich  die  glaukomatose  Exkavation  in  myopischen  Augen 
mit  zirkumpapillarer  Chorioidealatrophie  darstelU,  siehe  oben  S.  285. 

Die  Folgen  der  Dehnung,  die  oft  e;m r.  betiachtlichen  Teil  des  Bulbus  in  der 
Umgebung  des  hinteren  Pols,  auch  mit  EmschluB  der  Papille,  betrifft,  zeigen  sich 
auch  darin,  daB  der  Fundus  ohr.e  st^^rfe  Begrenzung  im  Bereiche  der  gedehnten 
Partie  heller  aussieht,  so  daB  GefaBe  der  Chorioidea  durchschimmern,  was 
aber  nur  bei  Augen  mit  starl  ^r  Pigmentierung,  in  denen  die  ChorioidealgefaBe 
nicht  ohnedies  uberall  sichVoc  i sind,  hervortritt.  Diese  Veranderung  nimmt  gegen 
den  hinteren  Augenpol  an  Intensitat  zu  und  verliert  sich  peripherwarts  meist  ganz 
allmahlich.  Doch  gibt  ''s  auch  Augen,  in  denen  diese  Begrenzung  ziemlich  scharf  ist, 
besonders  dann,  wemi  die  ChorioidealgefaBe  nicht  in  der  Umgebung  des  ganzen 
hinteren  AugenpoF,  sondern  nur  an  gewissen  Stellen  dieser  Partie  deutlicher  her- 
vortreten.  \uberdem  liegen  die  ChorioidealgefaBe  in  groBerem  Abstand  voneinander 
und  haben  einen  gestreckteren  Verlauf,  was  ebenfalls  die  Folge  der  Dehnung  ist. 
Auch  di;  Intervaskularraume  erscheinen  infolge  des  Schwindens  des  Pigments  heller. 
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Sehr  wesentlich  fur  das  Aussehen  der  Umgebung  der  atrophischen  Zone  und 
fiir  die  Beschaffenheit  dieser  selbst  ist  das  Vorkommen  von  zirkumskripten, 
atrophischen  Herden  in  deren  Nachbarsehaft.  Diese  Herde  haben  ganz  das 
Aussehen  von  alten  chorioiditischen  Herden.  Sie  konnen  im  ganzen  Umkreis  der 
zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  liegen,  lokalisieren  sich  aber  doch  haufiger 
gegen  die  Makula  zu  und  in  der  Makulagegend  selbst,  wovon  in  einem  spateren 
Abschnitt  noch  die  Rede  sein  wird.  Manchmal  ist  auch  eine  Art  reihenweise  An- 
ordnung  der  Flecke  in  einer  gewissen  Richtung  wahrzunehmen,  und  zwar  besonders 
in  der  Richtung  nach  auBen-oben  und  nach  auBen-unten,  so  als  ob  sie  an  die  Ver- 
teilung  der  temporalen  oberen  und  unteren  NetzhautgefaBe,  die  dann  oft  in  mehr 
gestreckter  Richtung  iiber  sie  hin  verlaufen,  gebunden  waren,  was  aber  naturlich 
nur  scheinbar  ist.  Diejenigen  Herde,  welche  der  zirkumpapillaren  Chorioideal- 
atrophie am  naehsten  liegen,  konfluieren  dann  oft  mit  ihr,  was  gewiB  die  Ursache 
der  unregelmaBig  verlaufenden  Grenzlinien  derselben  ist  (Tafel  XIV,  Fig.  4).  Das 
Ganze  macht  sehr  den  Eindruck  einer  entziindlichen  Affektion  und  in  der  Tat 
wurde  der  ganze  ProzeB  von  v.  Graefe  als  Skleroticochorioiditis  posterior  aufgefaBt. 

Als  Komplikationen  finden  sich  bei  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie 
infolge  von  hoehgradiger  Myopie  fast  regelmaBig  Glaskorpertriibungen,  nicht 
selten  auch  das  Bild  der  peripheren  Chorioiditis,  atrophische  Stellen  und 
Netzhautblutungen  in  der  Gegen d der  Makulaund  endlich  Netzhautabhebung 
vor.  In  der  Linse  kommt  es  manchmal  zu  hinterer  Polar-  oder  Kortikalkatat 
rakt  oder  zur  Ausbildung  einer  cataracta  nuclearis. 

Die  pathologische  Anatomie  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  bei 
Myopie,  die  in  neuerer  Zeit  von  Salzmann  in  durchaus  neuartiger  Weise  bearbeitet 
wurde,  lehrt  uns,  daB  wir  es  nicht  mit  einem  entziindlichen  ProzeB,  sondern  Jodig- 
lich  mit  Erscheinungen  von  Atrophie  infolge  von  Dehnung  zu  tun  haben,  zu  denen 
sich  sekundar  maBige  entziindliche  Veranderungen  gesellen  konnen.  Die  primiiren 
Veranderungen  sind  in  der  Chorioidea  zu  suchen,  die  Veranderungen  in  der  Netz- 
haut  sind  sekundar.  Man  kann  diffuse  und  zirkumskripte  Veranderungen  unter- 
scheiden.  Die  ersteren  sprechen  sich  durch  die  oben  besrfuiebenen  ophthalmo- 
skopischen  Symptome  im  Bereich  der  gedehnten  Partie  aus.  Die  Chorioidea  zeigt 
im  Schnitt  eine  betrachtliche  Verdiinnung,  so  daB  sie  eigentli  ih  nur  aus  drei  Schichten, 
der  Glashaut,  einer  GefaBschichte  und  aus  der  verd”n.',ton  Suprachorioidea  besteht. 
Die  eigentliche  Atrophie  der  Chorioidea  begin r t at.ar  auch  dort  als  Liickenbildung 
in  der  Glashaut  und  darauf  folgender  Schwund  der  Choriocapillaris.  Da  diese 
Liickenbildung  aber  mit  einer  Ersatzinembinn  und  mit  Neubildung  von  Pigment- 
epithel  unter  Umstanden  gleichsam  zur  visneilung  kommt,  so  kann  der  Augen- 
spiegelbefund  bis  auf  die  oben  erwahnten  allgemeinen  Zeichen  der  Dehnung  auch 
vollkommen  negativ  sein.  An  manehen  Stellen  aber  kommen  Wucherungen  des 
Pigmentepithels  zu  Stande,  welciie  fiber  die  Regeneration  hinausgehen  und  sich 
dann  fur  die  klinische  Beobrchtung  als  schwarze  Flecke  darstellen,  was  durch 
die  dunklere  Farbe  der  Zr lion  and  ihre  mehrfache  Sshichtung  bedingt  wird. 

Dort,  wo  wir  mit  den.  Augenspiegel  die  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie 
sehen,  sind  dieselben  anatomischen  Veranderungen  vorhanden  wie  in  den  zirkum- 
skripten Herden.  Si  - bestehen  in  Dehiszenzen  der  Glasmembran,  im  Schwund  und 
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dem  Fehlen  der  Kapillaren  und  der  mittleren  GefaBe  sowie  der  Stromazellen.  Das 
atrophische  Chorioidealstroma  ist  schlieBlich  ein  dichtes,  pigmentloses  Gewebe, 
das  aus  elastischen  Fasern,  pigmentlosen  Zellen  oder  Resten  von  Stromazellen  und 
Bun  dein  fibrillaren  Bindegewebes  besteht. 

Die  Liickenbildung  in  der  Glashaut  der  Chorio idea  wird  von  Salzmann 
als  die  primare  Veranderung  aufgefaBt.  Fur  das  ophthalmoskopische  Bild  ist  wichtig, 
daB  die  Dehiszenzen  der  Glasmembran,  denen  aueh  stellenweise  wirkliche  Einrisse 
im  Chorioidealgewebe  folgen,  in  der  Umgebung  der  Papille  konzentrisch  zum  Pa- 
piilenrand  liegen,  ahnlich  den  traumatischen  Chorioidealrupturen.  Hiedurch  erklart 
sich  das  Vorkommen  von  oft  mehrfachen,  hellen  oder  dunklen  Streifen,  von  denen 
diese  durch  die  obenerwahnten  Wucherungen  des  Pigmentepithels  an  Stelle  der 
Dehiszenzen  und  Einrisse  entstehen,  die  gleichsam  einen  iiber  das  Ziel  hinaus- 
schieBenden,  iibertriebenen  HeilungsprozeB  darstellen.  Fur  das  Sehvermogen, 
nicht  aber  fur  das  ophthalmoskopische  Bild  sind  die  sekundaren  Veranderungen 
der  ubrigen  Retinaschichten  von  Bedeutung,  die  sich  auf  die  vor  dem  Pigment- 
epithel  liegenden  Netzhautschichten  erstrecken  und  das  Sinnesepithel  umfassen, 
also  bis  zur  auBeren  plexiformen  Schicht  reichen.  Der  nicht  entzundliche  Ursprung 
der  Veranderungen  wird  dadurch  kenntlich,  daB  keine  herdformigen  Anhaufungen 
von  Rundzellen  vorkommen.  Die  leichten  Infiltrationen,  die  sich  am  Rande  der 
groBeren  Herde  vorfinden,  sind  ganz  untergeordneter  Natur  und  berechtigen  nicht 
dazu,  der  Entzundung  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Atrophie  zu- 
zuschreiben,  die  somit  als  eine  Dehnungsatrophie  zu  bezeiclinen  is. 

Es  sollen  hier  nun  noch  einige  Bemerkungen  iiber  die  Different  ildiagnose 
der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  bei  Myopie  gegenube^  rnderen  Fundus- 
veriinderungen  angeschlossen  werden.  Schon  die  Falle  mit  einem  groBeren  Konus, 
noch  mehr  aber  die  Falle  von  zirkumpapillarer  ChorioidcJatrophie  oder  jene,  in 
denen  beide  Zustande  miteinander  kombiniert  sind,  nn^onieren  dem  Anfanger 
im  Ophthalmoskopieren  haufig  als  VergroBerur^  cicr  Papille.  Die  innerhalb 
der  groBen,  hellen  Stelle  doch  immer  abgrenzbarG  vc'pille  wird  diesen  Irrtum  bald 
richtigstehen.  Bei  den  Formen  der  zirkumpapillaien  Chorioidealatrophie,  wo  sich 
die  Atrophie  an  einen  sichelformigen  Kor  it  anschlieBt,  ist  schon  durch  diesen 
der  Hinweis  auf  die  Natur  der  Veranderung  gegnben.  In  den  Fallen  von  ringformiger, 
zirkumpapillarer  Chorioidealatrophie  1st  mnachst  die  Unterscheidung  von  einem 
glaukomatosen  Halo  zu  treffen  Doch  ist  dieser  fast  immer  nur  schmal,  so  daB 
ein  Ringkonus  eher  fur  die  Difhrer  tialdiagnose  in  Betracht  kommt.  Die  gelbliche 
Far  be  und  die  scharfe  Abgrcnzung  stimmt  mit  diesem  allerdings  ganz  iiberein. 
Die  ringformige,  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie  ist  gewohnlich  breiter  und 
hat  oft  eine  sehr  unregeimaBig  verlaufende  Grenzlinie,  so  daB  der  Ring  an  ver- 
schiedenen  Stellen  eine  cehr  verschiedene  Breite  zeigt,  die  meist  lateralwarts  groBer 
ist.  Markhaltige  i\Tervenfasern,  die  sich  im  ganzen  Umkreis  der  Papille  vorfinden, 
unterscheiden  s;ch  durch  die  helle,  weiBe  Farbe,  die  Ausstrahlung  an  der 
Peripherie,  lei-  volligen  Mangel  von  Pigment  und  Resten  von  ChorioidealgefaBen 
und  dadurch,  daB  die  NetzhautgefaBe  stellenweise  von  den  weiBen  Fasermassen 
bedecki  werden,  sehr  auffallend  von  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie. 
Schon  die  ganze  Konfiguration  der  hellen  Stelle  in  der  Umgebung  der  Papille  bietet 
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ubrigens  bei  markhaltigen  Nervenfasern  und  bei  zirkumpapillarer  Chorioidealatrophie 
ein  ganz  anderes  Bild.  Dort  ist  die  Ausdehnung  lateralwarts  am  geringsten,  in 
vertikaler  Richtung  und  den  temporalen  NetzhautgefaBen  entlang  oft  am  groBten, 
so  daB  selbst  eine  sichelformige  Gestalt  entsteht,  hier  ist  die  Breite  der  hellen  Zone 
gewohnlich  gerade  nach  der  lateralen  Seite  am  groBten,  die  Gesamtform  kreisformig 
oder  oval,  meist  queroval. 

Eine  groBere  Ahnlichkeit  bieten  die  Falle  von  Kolobom  am  Selmerveneintritt. 
Doch  geben  hier  besonders  die  Verhaltnisse  der  Papille  einen  Anhaltspunkt.  Die  Papille 
ist  namlich  beim  Kolobom  in  der  weiBen  Stelle  oft  uberhaupt  nicht  zu  differenzieren, 
indem  die  GefaBe  ganz  unregelmaBig,  oft  nahe  dem  Rande  austreten  oder  man  erkennt 
wohl  am  GefaBaustritte  die  Stelle,  wo  die  Papille  gesucht  werden  miiBte,  kann  aber 
nirgends  eine  Grenze  derselben  finden.  Manchmal  ist  nach  dem  GefaBverlauf  ein 
schinaler,  sichelformiger  Gewebsstreifen  als  eine  Art  von  Papille  anzusprechen, 
so  daB  gleichsam  eine  Ubertreibung  der  Schiefstellung  der  Papille  vorzuliegen 
scheint,  wie  sie  bei  der  Distraktionssichel  gesehen  wird.  Sehr  ausgebreitete  Atrophie 
der  Chorioidea  in  der  Umgebung  der  Papille,  aber  gewohnlich  ohne  deutliche  Ab- 
grenzung  oder  in  ganz  ungewohnlicher  Form,  kommt  auch  bei  schwerer  und  alter 
Retinochorioiditis  vor,  welche  aber  dann  im  ganzen  Augenhintergrunde  sicht- 
bar  ist.  Die  Atrophie  der  Chorioidea  bei  Sklerose  der  AderhautgefaBe  in  der 
Umgebung  der  Papille  ist  durch  die  Sklerose  und  die  ganz  ungewohnliche 
Form  charakterisiert.  Die  senile,  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie,  die 
sicli  naturlich  auch  in  nicht  myopischen  Augen,  aber  nur  bei  sehr 
hochbetagten  Personen  findet,  kennzeichnet  sich  durch  das  Fehlen  aller  Symptome, 
die  auf  eine  Dehnung  des  Auges  hindeuten.  Diese  Zeichen  werden  ubrigens  immer 
ein  sehr  wesentliches  Moment  fur  die  Diagnose  der  zirkumpapillaren  Chorioideal- 
atrophie  bei  Myopie  bilden.  Sie  bestehen,  wie  oben  schon  ausgefiihrt  wu.de  in  der 
Abblassung  des  Fundus  in  der  Gegend  des  hinteren  Augenpoles,  im  deutlichen  Her- 
vortreten,  dem  Auseinanderriicken  und  dem  gestreckteren  Verlauc  der  Chorioideal- 
gefaBe,  im  Vorhandensein  eines  Konus,  eventuell  mit  der  durvh  Schiefstellung 
bedingten  ovalen  Form  der  Papille,  im  gestreckten  Verlauf  der  NetzhautgefaBe, 
im  Vorkommen  atrophischer  Herde  in  der  Umgebung  do*  sicn  an  die  Papille  an- 
schlieBenden  hellen  Zonen  und  in  den  oft  so  charakteiistischen  Makulaverande- 
rungen. 

Literatur:  Salzmann,  Die  Atrophie  der  Aderhaut  im  kurzsicht.  Auge,  Gr.  A.  f. 
0.,  54,  1902. 


2.  Sta;  hy'otna  verum. 

Im  Jahre  1891  hat  L.  WeiB  zuf'rst  auf  das  Vorkommen  von  scharf  begrenzten 
Ektasien  am  hinteren  Pol  bei  hc  mgradiger  Myopie  aufmerksam  gemacht,  die  durch 
ein  sehr  charakteristisches  ophchalmoskopisches  Bild  sicher  und  leicht  erkannt 
werden  konnen.  Fiir  d'ezz  \\  ran  derung,  die  auch  von  v.  Wecker  und  Masselon, 
Caspar,  F.  Otto,  Haab  und  Oiler  beschrieben  und  abgebildet  wurde,  hat  sich 
der  Name  Staphyloma  verum  eingebiirgert,  welcher  deshalb  ganz  passend  ist,  weil 
er  den  Befund  eiimr  im  Augenspiegelbilde  sich  aussprechenden,  hier  zirkumskripten 
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Ektasie  zum  Ausdruck  bringt,  wahrend  beim  Konus  und  bei  der  zirkumpapillaren 
Chorioidealatrophie,  fiir  die  friiher  der  Name  Staphyloma  posticum  promiscue 
gebraucht  wurde,  eine  Ektasie  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht  und  nur  durch 
gewisse  Symptoms  erschlossen  werden  kann. 

Man  kann  zwei  Formen  des  Staphyloma  verum  unterscheiden.  Bei  der 
einen  ist  die  zirkuinskripte  Ektasie  nur  medialwarts  scharf  begrenzt, 
verliert  sich  lateialwiirts  aber  ganz  allmahlich  in  der  allgemeinen  Ektasie  am  hinteren 
Augenpol.  Die  zweite  Form  ist  dadureh  charakterisiert,  daB  die  zirkumskripte 
Ektasie  nach  alien  Richtungen  eine  scharfe  Begrenzung  hat,  so  daB  sie 
etwa  in  der  Gestalt  eines  Napfes  dem  hinteren  Augenabschnitt  aufsitzt.  Bei  der 
ersten  Form  findet  sich  in  Augen  init  hochgradiger  Myopie  und  den  Zeichen  von 
Dehnung  am  hinteren  Augenabschnitt  — Konus  und  zirkumpapillare  Chorioideal- 
atrophie — medial  von  der  Papille  ein  grauer,  halbmondformiger 
Streifen,  der  konzentrisch  zum  medialen  Papillenrand  vorliiuft,  sich  nach  oben 
und  nach  unten  aber  weiter  vom  Papillenrand  entfernt  und  die  Papille  von  oben 
und  von  unten  umgreifend  noch  gegen  die  Makulagegend  mehr  oder  weniger  vor- 
ragt.  Der  Streifen  bildet  also  einen  Teil  der  Peripherie  eines  Kreises,  der  von  einem 
lateralwarts  von  der  Papille  gelegenen  Zentrum  aus  mit  einem  Halbmesser  von 
mehreren  P D gezogen  wird.  Er  ist  in  seinem  inittleren,  nahe  dem  horizontalen 
Meridian  gelegenen  Teile  dunkler  und  breiter,  wird  gegen  seine  Endpunkte  schmaler 
und  heller  und  verliert  sich  schlieBlich  allmahlich  im  Augenhintergrund.  Je  nach 
der  Richtung,  in  der  man  ins  Auge  hineinblickt,  erscheint  der  Streifen  breiter  oder 
schmaler.  Er  nimmt  an  Breite  zu,  wenn  man  von  der  lateralen  Seite  aiu  i»,n  blickt, 
wobei  er  aueh  gegen  die  Papille  zu  verschwoinmener  begrenzt  erscheint,  wahrend 
er  beim  Einblick  von  der  nasalen  Seite  her  schmal  und  scharf  umrissen  ist.  Am  Ver- 
laufe  der  NetzhautgefaBe  laBt  sich  schon  deutlich  erkennen,  daB  der  graue  Streifen 
ein  Sehattenphanomen  ist,  bedingt  durch  eine  stufenfornigo  Niveaudifferenz  an 
der  betreffenden  Stelle.  Die  RetinalgefaBe  inachen  an  den  grauen  Streifen  deut- 
liche  Biegungen,  und  zwar  besonders  in  seinen  mittleren  i'eilen,  wahrend  diese  Bie- 
gungen  gegen  die  Endpunkte  des  Streifens  zu  nitirgemaB  weniger  deutlich  aus- 
gesprochen  sind.  Die  Niveaudifferenz  laBt  sich  sehr  gut  und  leicht  auch  durch 
parallaktische  Verschiebung  im  umgekehrten  £;iu  nachweisen.  Schwieriger  ist  dies 
im  aufrechten  Bild,  da  diese  Methode  wege  i der  nochgradigen  Myopie  weniger  leicht 
anwendbar  ist  und  oft  nur  bei  geniigend  weiter  Pupille  in  befriedigender  Weise  durch- 
gefuhrt  werden  kann.  Dabei  ergiht  sich  naturlich  im  aufrechten  Bilde  eine  schroff 
abfallende  Refraktionsdifferenz  bis  tu  mehreren  Dioptrien  medial  und  lateral  von 
dem  Streifen,  die  ebenfalls  am  .niitleren  Teile  desselben  am  starksten  ist  und  gegen 
seine  Endpunkte  immer  gennger  wird.  Die  Lage  des  Streifens  zur  Papille 
ist  derart,  daB  er  mit  seinem  mittleren  Teil  um  etwa  ya  bis  1 P D und  auch  weiter 
vom  medialen  Papillenrand  entfernt  ist.  Wenn  die  Papille  von  einer  zirkumpapil- 
laren Chorioidealatrophie  umgeben  ist,  so  kann  der  Streifen  auch  dicht  an  deren 
medialem  Rand  geicgen  sein.  Der  Fundus  zeigt  oft  auch  die  oben  bei  der  Beschreibung 
der  zirkumpapil'aren  Chorioidealatrophie  erwahnten  Zeichen  der  Dehnung.  In 
einigen  FaLen  sah  man  zwei  dunkle  Streifen,  die  eine  helle  Bogenlinie  begrenzten 
(WeiB  Haab).  Ferner  wurden  auch  doppelte  oder  mehrfache  bogige  Streifen 
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in  derselbenGegendgesehen,  diegewohnlich  ziemlich  konzentrisch  zueinander  verlaufen 
und  meist  nur  etwa  l/2  P D voneinander  abstehen,  aber  nie  gleicli  lang  sind.  In  der 
Regel  ist  dann,  wenn  zwei  da  sind,  der  eine  sehr  kurz  oder  es  liegt  ein  kurzer  zwischen 
zwei  langeren.  Alle  diese  Streifen  sind  aber  im  iibrigen  von  ganz  analoger  Beschaffen- 
heit  und  zeigen  die  oben  erwahnten,  auf  eine  Niveaudifferenz  hindeutenden  Zeichen 
in  gleicher  Weise  (Tafel  XVI,  Fig.  14). 

Die  zweite  Form  des  Staphyloma  verum,  von  der  Otto  mehrere  sehr  prag- 
nante  Falle  beschrieben  hat,  ist  an  einem  dunklen  Streifen  erkennbar,  welcher 
die  Papille  und  die  Makulagegend  ringformig  umgibt  und  in  jeder  Be- 
ziehung  denselben  Charakter  hat  wie  der  bogenformige  Streifen  bei  der  ersten  Form. 
Je  nacli  dem  Lichteinfall  ist  naturlich  der  Streifen  recht  deutlich  und  dunkel  nur 
an  einer  Seite  zu  sehen  und  man  muB  oft  das  Licht  nacheinander  in  verschiedener 
Richtung  in  das  Auge  werfen,  urn  sich  die  Ringform  des  Streifens  gut  zur  Anschauung 
zu  bringen,  obwohl  schon  die  Biegungen  der  NetzhautgefaBe  auf  die  GroBe  und 
Konfiguration  der  Grube  hinweisen.  Doch  gibt  es  auch  noch  andere  Erscheinungen, 
welch e die  Diagnose  sehr  erleichtern.  So  besonders  das  verschiedene  Verhalten  des 
Fundus  ini  Bereiche  der  Ektasie  und  in  deren  Umgebung.  In  einem  Falle  Ottos  war 
der  Fundus  bis  zum  Rande  der  Ektasie  stark  getafelt,  wo  die  Tafelung  aber  plotzlich 
aufhorte.  Innerhalb  der  ganzen  ektatischen  Partie  war  dann  der  Fundus  sehr  hell 
gefarbt,  mit  sichtbaren  ChorioidealgefaBen.  In  anderen  Fallen  waren  die  Chorioideal- 
gefaBe  bei  einem  im  allgemeinen  blassen  Fundus  auBerhalb  der  Ektasie  kaum  oder 
gar  nicht  sichtbar,  traten  aber  in  der  Ektasie  sehr  deutlich  hervor,  so  daB  man  schon 
hiedurch  auf  die  Grenzen  der  Ektasie  aufmerksam  wurde,  welche  manchmal  lateral- 
warts  nur  bei  genauer  Untersuchung  durch  die  iibrigen  Zeichen  nachweisbar  war. 
Die  Papille  liegt  innerhalb  dieser  grubenformigen  Vertiefung  medialwarts  exzentrisch, 
ist  vom  medialen  Rand  der  Ektasie  etwa  2 P D,  vom  lateralen  je  nach  lei  GroBe 
der  Ektasie  3 bis  6 P D entfernt  und  ist  von  einem  Konus  oder  einer  zir  cum  lapillaren 
Chorioidealatrophie  verschiedener  Art  meist  in  groBerer  Breite  um  eben.  In  einem 
Falle  waren  am  medialen  Rand  der  Ektasie  sechs  verschieden  lange  stufenformige, 
bogige  Abgrenzungen  zu  sehen,  so  daB  ein  terassenfbrmiges  Absteigen  des  Niveaus 
in  der  ektatischen  Partie  vorlag.  Ein  von  Otto  publizierte.  P’ld  zeigt  gleichsam  die 
Kombination  von  beiden  Formen  des  Staphyloma  verum,  das  heiBt  neben  einer 
sichelformigen  Stufe  medial  von  der  Papille  nock  tine  ringformige  solche  Stufe, 
die  einen  Raum  von  5 bis  6 P D umschlieBt  und  in  der  Gegend  der  Makula  liegt, 
die  Papille  aber  nicht  erreicht. 

Es  ist  fast  selbstverstandlich,  daB  die  schon  bei  der  zirkumpapillaren  Chorioideal- 
atrophie angefiihrten  Komplikationen  auch  beim  Staphyloma  verum  vorhanden 
sein  konnen,  da  es  sich  ja  bei  beiden  Vtrai  aerungen  um  Augen  mit  dem  Dehnungs- 
prozeB  der  hochgradigen  Myopie  handeit. 

Nach  den  Untersuchungen  \on  Otto  ist  das  Staphyloma  verum,  wenn  man 
sein  Augenmerk  genau  darauf  riclCet,  viel  haufiger  zu  finden  als  man  glauben  sollte. 
Bei  Myopie  ilber  20  D fand  ci  ^ tets  eine  zirkumskripte  Ektasie,  bei  Myopie  zwischen 
15  und  20  D wurde  sie  bib^vpilen  nicht  gefunden,  bei  Myopie  von  10  bis  15  D in  der 
Halfte  der  Falle,  abe  sMbst  bei  einer  Myopie  von  9 D konnte  sie  unter  24  Fallen 
neunmal  konstatie:  t werden. 
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Die  Diagnose  ist  wohl  wegen  des  sehr  typischen  Verhaltens  des  die  Ektasie 
begrenzenden,  bogigen  oder  kreisformigen  grauen  Streifens  und  wegen  der  ubrigen 
Symptome  der  Dehnung  im  myopischen  Bulbus  nicht  schwer.  Gerade  diese  Er- 
scheinungen  konnen,  da  bei  hochgradiger  Myopie  nicht  selten  Ablatio  retinae  vor- 
kommt  und  Biegungen  der  NetzhautgefaBe  auch  beim  Staphyloma  verum  zu  sehen 
sind,  zur  Verwechslung  mit  Netzhautabhebung  AnlaB  geben,  wie  dies  auch 
WeiB  erwahnt.  Der  Umstand,  daB  die  Biegungen  nur  an  dem  grauen  Streifen  liegen, 
an  anderen  Stellen  aber  durchaus  fehlen,  femer  die  ganz  scharfe  Erkennbarkeit 
aller  Details  der  Chorioidea  sowohl  zentral  als  auch  peripher  von  der  Niveaudifferenz, 
wird  ebenso  wie  das  Fehlen  jedes  Flottierens  wohl  immer  auf  die  richtige  Diagnose 
hinleiten. 

Eine  Gruppe  fur  sich  bildet  gleichsam  der  Fall  von  zirkumskripter  grubenfor- 
miger  Ektasie  am  Augenhintergrund,  den  Kraupa  beschrieben  hat.  An  der  Papille 
lag  temporal  ein  schmaler  Konus  und  medial  unweit  von  ihr  eine  Grube  von  ovaler 
Form,  2 l/2P  D zu  ll/2PD,  die  sich  mit  einer  Refraktionsdifferenz  von  2 D gegen 
die  Papille  zu  allmahlich  vertiefte.  Im  Grunde  der  Aushohlung  waren  Chorioideal- 
gefaBe  sichtbar.  In  der  Umgebung  der  Papille  zeigte  der  Fundus  das  Aussehen 
wie  in  albinotischen  Augen.  Die  Myopie  betrug  12  D und  am  anderen  Auge  war 
der  Befund  ahnlich,  die  Grube  aber  tiefer  (4  bis  5 D).  Wegen  des  Vorhandenseins 
der  inneren  Augenhaute  in  den  Gruben  kann  man  sie  nicht  als  Kolobome  auffassen 
und  muB  so  den  Fall  vielmehr  jenen  von  Staphyloma  verum  anreihen. 

Literatur:  L.  WeiB,  tlber  eine  scharfbegrenzte  Ektasie,  A.  f.  A.,  23,  1891; 
L.  Caspar,  Ein  weiterer  Fall  von  sichtb.  Ektasie,  A.  f.  A.,  28;  F.  Otto,  BeDbacht.  iiber 
hochgrad.  Kurzsichtigkeit,  Gr.  A.  f.  0.,  43,  1899;  Kraupa,  t)ber  zirkum:  kiv  grubenformige 
Ektasie  am  Augengrund,  Z.  f.  A.,  31,  1914. 


3.  Makulaver cinder  ling  bei  Myopie 

Die  Veranderung  des  Fundus  in  der  Makulagegend  bei  hochgradiger  Myopie 
wurde  und  wird  noch  oft  als  Chorioiditis  in  macula  bjzeichnet,  obwolil  sie  nicht  ent- 
ziindlichen  Ursprungs  ist  oder  eine  etwa  vorhanc  en  3 Entzundung  hochstens  sekundarer 
Natur  ist.  Das  Primare  ist  wohl  jedenfalls  so  wie  bei  der  zirkumpapillaren  Chorioideal- 
atrophie  der  DehnungsprozeB  am  hlnvrcn  Augenpol.  Die  ophthalmoskopischen 
Erscheinungen  sind  allerdings  in  der  Mthrzahl  der  Falle  ganz  jene,  wie  wir  sie  bei 
den  Folgezustanden  der  Retinochorioiditis  sehen,  eine  Ahnlichkeit,  die  ja,  wie  wir 
schon  bei  der  zirkumpapillaren  Ciiufioidealatrophie  erwahnt  haben,  auch  bezuglich 
des  anatomischen  Befundes  gilt.  Doch  gibt  es  auch  eine  ganze  Reihe  von  Fallen, 
in  denen  das  ophthalmoi  kopische  Bild  ein  nur  den  myopischen  Veranderungen 
zukommendes,  charaktensfcisches  Geprage  aufweist.  Von  diesen  Gesichtspunkten 
aus  zerfallen  die  Vt’-anderungen  der  Makula  bei  hochgradiger  Myopie  in  solche, 
die  ganz  das  Aussehen  der  atrophischen  Veranderungen  nacli  Retino- 
chorioidiD?  haLen  und  in  solche,  die  ein  typisches  Bild  darbieten.  Unter 
den  letzt?ren  kann  man  wieder  die  sogenannten  „Lackspriingeu  und  den 
„schwarzen  Fleck  bei  Myopie11  unterscheiden. 

Die  geringsten  Veranderungen  der  Makulagegend  bei  hochgradiger  Myopie 
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bestehen  in  Pigmentverschiebungen,  die  sich  als  eine  unregelmaBige  schwarze 
Fleckung  oder  Marmorierung  des  Fundus  darstellen  und  entweder  nur  im  Bereiche 
eines  Teiles  oder  auch  der  ganzen  Fovea  zu  sehen  sind  oder  sich  auch  dariiber  liinaus 
erstrecken  konnen.  Ausgepragter  ist  schon  das  Vorkommen  von  groBeren,  schwarz- 
lichen  Flecken  in  dieser  Gegend  auf  einem  unregelmaBig  und  nicht  scharf  begrenzten 
hellen  Grunde.  Anderseits  findet  man  auch  hellere,  verwaschene,  rotliche  oder 
gelbliche  Flecke,  die  sich  zwischen  die  dunklen  Stellen  einschieben.  Weiterhin 
kommt  es  dann  zur  Ausbildung  von  hellen,  atrophischen  Herden  ganz  verschiedener 
GroBe  und  Form,  die  teilweise  oder  ganz  von  Pigmentsaumen  umgeben  sind  und 
in  denen  einzelne  ChorioidealgefaBe,  mitunter  mit  sklerosierten  Wandungen, 
zu  sehen  sind.  Diese  Flecke  konfluieren  vielfach  und  konnen  auch  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  weiB  erscheinen.  Es  sind  dies  also,  wie  man  sieht,  ganz  die  Erscheinungs- 
formen  der  Atrophie  der  Chorioidea  nach  Retinochorioiditis.  Nicht  selten  erscheint 
in  hochgradig  myopischen  Augen  an  Stelle  der  Makula  ein  groBer  weiBer  Fleck,  der 
mehrere  P D miBt  und  ganz  unregelmaBige  Grenzen  hat,  die  zum  Teil  von  Pigment- 
streifen  eingefaBt  sind.  Innerhalb  dieses  groBen,  atrophischen  Herdes  sieht  man 
dann  oft  einzelne  groBere  oder  kleinere  Pigmentflecke  unregelmaBig  verstreut,  hie 
und  da  ein  ChorioidealgefaB.  Die  weiBe  Stelle  wird  durch  eine  manchmal  recht 
schmale  Briicke  unversehrter  Chorioidea  von  dem  lateralen  Rand  der  gewbhnlich 
sehr  ausgebreiteten  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  getrennt.  Man  bekommt 
so  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck,  als‘  ob  zwei  stark  vergroBerte 
Papillen  im  Augenhintergrunde  vorhanden  waren.  Gewohnlich  liegen  dann 
aber  auch  in  der  Umgebung  des  groBen  Makulaherdes  und  der  zirkumpapillartn 
Chorioidealatrophie  noch  einzelne  unregelmaBige,  schwarze  Pigmentflecke  ou°r 
kleinere  atrophische  Herde  der  Chorioidea. 

Ein  weiteres  Stadium  dieser  Alterationen  ist  darin  zu  erblicken,  daB  groBe, 
weiBe  Herd  mit  der  zirkumpapillaren  Chorioidealatrophie  konfluier,  was  anfangs 
nur  an  einer  etwa  im  horizontalen  Meridian  liegenden  Stelle  der  Fi  ll  ist,  so  daB  ein 
groBerer,  querovaler,  sehr  ausgedehnter  Fleck  resultiert,  der  in  seiner  oberen  und 
unteren  Begrenzung  eine  anfangs  tiefgehende  Einschnurung  hat,  die  aber  nach  und 
nach  immer  weniger  weit  in  die  groBe,  weiBe  Partie  hereinreioht  und  schlieBlich  auch 
ganz  verschwinden  kann.  In  diesem  Stadium  haben  wir  dann  eine  groBe,  weiBe, 
sehr  unregelmaBig  begrenzte  Flache  vor  uns,  in  der  medial  die  Papille  zu  sehen  ist, 
oft  wenig  deutlich  begrenzt,  aber  an  den  aus  :hi  aastretenden  GefaBen  kenntlich, 
oft  auch  umgeben  von  einem  ring-  oder  sk  hell  armigen  Konus.  Lateral  ist  die 
Makulagegend  oft  nur  anzunehmen,  da  man  sie  weiter  nicht  als  solche  differenzieren 
kann.  In  seltenen  Fallen  kommt  es  vor  Ja2  sich  kleinere  atrophische  Herde  in  der 
Makulagegend  in  einer  ganz  bestimmt'm  Form  anordnen,  indem  sie  entlang  einer 
etwa  dem  horizontalen  Meridian  m+sprechenden  Linie  in  einer  Reihe  liegen,  wodurch 
ein  Bild  entsteht,  das  an  eincu  an  vielen  Stellen  eingeschniirten  Wurm  erinnert. 
Ein  solcher  Fall  wurde  von  Oiler  in  seinem  Atlas  (Taf.  D,  XIII)  abgebildet  und 
als  Chorioiditis  centralis  vermiformis  bezeichnet.  Ein  ahnlicher  Fall 
ist  Fig.  6 auf  Tafel  XIV.  Man  mochte  bei  dieser  Lokalisation  an  einen  Zusammen- 
hang  mit  der  von  dt»*  Papille  im  horizontalen  Meridian  verlaufenden  Arteria  ciliaris 
postica  longa  d^nken. 
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Bei  alien  diesen  Erscheinungsformen  des  Atrophiernngsprozesses  in  der  Gegend 
der  Makula  kommen  kleinere  und  groBere  Blutungen  nicht  selten  vor.  Sie  sind 
besonders  dann  leicht  kenntlich,  wenn  sich  groBere  weiBe  Flecke  in  der  Gegend  der 
Maknla  ausgebildet  haben,  wahrend  sie,  wenn  nur  geringe  Pigmentveranderungen 
vorhanden  sind,  oft  recht  schwer  zu  erkennen  sind,  da  sie  sich  von  den  weniger 
veranderten  und  rdteren  Stellen  des  Augengrundes  nicht  deutlich  unterscheiden 
lassen.  Die  Blutungen,  die  in  den  auBeren  Netzhautschichten  oder  in  dem  von  der 
Dehnungsatrophie  oft  schon  stark  veranderten  Chorioidealgewebe  liegen  konnen, 
sind  immer  fleckig,  niemals  streifig  und  konnen  manchnial  recht  bedeutende  Dimen- 
sionen  annehmen.  Der  Umstand,  daB  die  geschilderten  atrophischen  Veranderungen 
der  Chorioidea  in  der  Makulagegend  auch  zur  Entwicklung  kommen,  ohne  daB”  je 
Blutungen  beobachtet  wurden,  laBt  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheinen,  daB 
die  Blutungen  fur  die  Entstehung  der  atrophischen  Herde  keine  Bedeutung  haben. 
Die  Hamorrhagien  kommen  meist  vollstandig  wieder  zur  Resorption  oder  es  bleiben 
nur  maBige  Pigmentveranderungen  an  ihrer  Stelle  zuriick. 

Die  erste  Form  der  typischen  myopischen  Veranderungen  in  der 
Gegend  der  Makula  hat  man  als  „Lacksprunge“  bezeichnet.  Der  Ausdruck  ist 
passend,  da  das  Bild  wirklich  ein  solches  ist,  daB  es  an  das  Aussehen  von  unregel- 
maBigen,  in  dem  dunklen  Lackuberzug  eines  Gegenstandes  entstandenen  Sprungen 
erinnert,  die  den  hellen  Grund  hervortreten  lassen  und  daher  als  unregelmaBig 
verlaufende,  oft  verzweigte  helle  Streifen  erscheinen  (Taf.  XIV,  Fig.  3).  Es findtn  sich  in 
solchen  Fallen  oft  schon  am  lateralen  Rand  der  zirkumpapillaren  Chorioidcalacrophie 
beginnend  und  sich  dann  lateralwarts  iiber  das  Gebiet  der  Makula  erstre.  ■ he  nd,  gelbliche 
oder  rotlichgelbe  Streifen,  deren  Breite  gewohnlich  nur  sehr  gering ist,  aber  doc-h  meist 
groBer  als  die  der  groBeren  NetzhautgefaBe'.  Sie  haben  einen  ganz  unregelmaBigen 
Verlauf,  verasteln  sich  entweder  nur  dendritisch  oder  ze’ge.-'  auch  Anastomosen 
ihrer  Verzweigungen,  wodurch  eine  Art  von  Netzzeichinuig  entstehen  kann.  Die 
einzelnen,  nicht  miteinander  zusammenflieBenden  Streifen  sind  aber  gewohnlich 
nicht  sehr  lang.  Manchmal  sind  sie  vorwiegend  in  horizon  taler  Richtung  angeordnet, 
ohne  daB  sie  jedoch  parallel  zueinander  verlaufer,  wiirden.  Neben  diesen  Streifen 
kommen  eigentlich  nur  selten  stiirkere  Pigmen tierungen  vor.  Dagegen  finden  sich 
in  der  naheren  und  weiteren  Umgebung  dersc’ben  sehr  oft  die  oben  geschilderten, 
nicht  typischen,  atrophischen  Herde  und  Pigmentveranderungen  oder  der  unten 
zu  beschreibende  schwarze  h leek  vor  Schon  die  gauze  Anordnung  der  Streifen  laBt 
es  als  hochst  wahrscheinlich  ers*  heinen,  daB  es  sich  um  Dehnungseffekte  handelt, 
wahrend  die  friiher  geschilderten,  nicht  typischen  Chorioidealatrophien  diesen 
Eindruck  a priori  nicht  maeheu,  sondern  eher  an  die  Folgen  einer  Entzunduno- 
denken  lassen. 

Im  vorigen Abschnitt  wurden  bereits  die  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde,  die  bei  der  ho-ngradigen  Myopie  und  der  ihr  zugrunde  liegenden  Ektasie  in 
der  Gegend  des  hirteren  Augenpoles  zur  Beobachtung  kommen,  beschrieben.  Es  wurde 
dort  gesagt,  daB  nach  Salzmann  bei  den  zirkumskripten,  atrophischen  Verande- 
rungen der  Cho.  ioidea  die  Dehiszenzen  in  der  Glashaut  der  Chorioidea  als  das  Primare 
anzusehen  smd,  an  die  sich  die  Pigmentepitheldegeneration  und  die  Defekte  dieser 
Seine' t,  dann  auch  die  Wucherungen  derselben  und  die  Dehnungen  und  Einrisse 
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des  Chorioidealstromas  anschlieBen.  Es  liegtnahe,  die  ,,Lackspriingeu  mit  diesen 
Dehiszenzen  in  Zusammenhang  zu  bringen  und  Salzmann  spricht  auch  diesen 
Gedanken  aus,  obwohl  er  den  direkten  Nachweis  dafur  nicht  liefern  konnte. 
Die  landkartenahnlichen  Zeichnungen,  die  er  nach  Serienschnitten  von  den  Dehis- 
zenzen der  Glashaut  gegeben  hat  und  die  ihre  Gestalt  in  der  Flachenansicht  er- 
kennen  lassen,  zeigen  an  vielen  Stellen  eine  den  Lackspriingen  ganz  entsprechende 
Anordnung.  Natiirlich  waren  es  aber  nicht  die  Defekte  der  Glashaut  selbst,  die 
ophthalmoskopisch  sichtbar  sind,  sondern  die  an  Stelle  derselben  vorhandenen  Defekte 
im  Pigmentepithel  und  den  angrenzenden  Chorioidealschichten.  Da  solche  Defekte 
aber  auch  wieder  mit  Bildung  einer  neuen  Glashaut  zur  Verheilung  konimen  konnen, 
so  konnten  diese  Lackspriinge  auch  stellenweise  wieder  verschwinden,  was  meines 
Wissens  nicht  direkt  beobachtet  worden  ist. 

Die  zweite  charakteristische  Veranderung  der  Makula  bei  Myopie  besteht  in 
deni  zentralen  schwarzen  Fleck.  Derselbe  wurde  (1862)  zuerst  von  Forster 
beschrieben  und  als  Ursache  des  zentralen  Skotoms  und  der  Metamorphopsie  in  diesen 
Fallen  von  Myopie  erkannt,  1901  hat  sich  Fuchs  neuerdings  mit  dem  Befunde 
ausfuhrlich  beschaftigt,  so  daB  die  Affektion  seither  auch  als  der  Fuchssche  Makula- 
fleck  bezeichnet  wird. 

Der  schwarze  Fleck  ist  nach  Fuchs,  der  eine  groBere  Zahl  von  Fallen  langere 
Zeit  verfolgt  hat,  anfangs  kleiner  als  die  Papille,  nur  selten  wurde  auch  im  Beginn 
der  Krankheit,  dercn  Einsetzen  ja  durcli  die  Sehstorung  in  Form  eines  positiven 
zentralen  Skotoms  deutlich  markiert  ist,  schon  ein  groBer,  schwarzer  Fleck,  selbst 
bis  zu  3 P D gefunden.  Pick  hat  als  erstes  Zeichen  in  zwei  Fallen  einen  matt  silber- 
grauen,  verwaschenen,  gekornten  Herd  von  etwa  Halbmondform  gesehen,  aus  acm 
sich  erst  der  dunkle  Fleck  entwickelte.  Der  schwarze  Fleck  ist  ziemlici  L°turf 
begrenzt  und  gewohnlich  in  der  Mitte  zart  rotlich,  weiBlich  oder  grau.  E1  siekt  oft 
aus,  als  ob  eine  schwarze,  konvexe  Oberflache  an  ihrem  Scheitel  einer  Gr<  pkitglanz 
hatte  (Fuchs).  In  der  Umgebung  finden  sich  oft  die  anderen,  gewoimiichen  my- 
opischen  Veranderungen  (Tafel  XIV,  Fig.  5).  Die  unmittelbar  di.  den  schwarzen 
Fleck  angrenzende  Zone  erscheint  oft  auffallend  hellrot,  so  als  nb  cuts  Pigmentepithel 
zugrunde  gegangen  und  die  Chorioidea  bloBgelegt  ware.  So  wie  bei  den  myopischen 
Makulaveranderungen  uberhaupt  finden  sich  auch  in  der  Vi  igebung  des  zentralen 
schwarzen  Fleckes  nicht  selten  kleine,  fleckige,  niemoie  t+’vifige  Blutungen  vor.  Im 
weiteren  Verlaufe  ward  der  Fleck  groBer.  andert  seine  Form,  wird  oval  oder  ganz 
unregelmaBig  und  erreicht  die  GroBe  der  Pap  die  oder  wird  auch  wuhl  viel  groBer 
als  diese.  Die  mittlere,  helle  Partie  nimmt  eint  sehr  unregelmaBige  Form  an,  be- 
kommt  dabei  mitunter  eine  schiefergraue  oucr  blaulichweiBe  oder  gelbrote  Farbe, 
niemals  tritt  liier  aber  die  rein  weiBe  Farbe  der  Sklera  zu  Tage.  Manchmal  finden 
sich  spater  innerhalb  des  dunklen  FI  >ck°s  mehrere  lichte  Flecke  oder  die  Mitte  des 
dunklen  Fleckes  erscheint  wie  mit  einem  Gitter  von  dunklen  Linien  tiberzogen.  In 
einigen  Fallen  bildet  sich  in  der  Lmgebung  des  bisherigen  schwarzen  Fleckes  eine 
zweite  dunkle  Linie,  die  aber  zum  Rande  des  dunklen  Fleckes  nicht  konzentrisch 
zu  verlaufen  braucht,  sondern  ganz  unregelmaBig  sein  kann.  Manchmal  erstrecken 
sich  vom  Rande  des  schwarzen  Fleckes  dunkle  Fortsatze  in  die  Umgebung  oder  es 
liegen  daselbst  andor  kleine,  vom  zentralen  Fleck  ganz  getrennte  schwarze  Flecke. 
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Die  in  der  Umgebung  des  schwarzen  Fleckes  weiterschreitende  Atrophie  der 
Chorioidea,  die  mit  BloBlegung  der  ChorioidealgefaBe  einhergeht,  macht  am  Rande 
des  Fleckes  anscheinend  Halt,  indem  die  ChorioidealgefaBe  und  das  reine  WeiB 
der  Sklera  immer  nur  bis  zum  Rande  des  schwarzen  Fleckes  reichen.  Gewohnlich 
ist  in  den  Augen,  die  den  schwarzen  Fleck  in  der  Makula  zeigen,  auch  eine  ausge- 
sprochene  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie  vorhanden,  seltener  nur  ein  Konus. 
Die  Myopie  ist  gewohnlich  hochgradig,  um  12  D herum,  in  seltenen  Fallen  wurde 
aber  auch  nur  eine  Myopie  von  5 Z),  ja  selbst  von  3 D gefunden. 

Betreffs  der  Art  der  Entstehung  des  schwarzen  Fleckes  hatte  man  eine  Blutung 
als  Grundlage  vermutet,  was  aber  von  Fuchs  zuruckgewiesen  wird.  Selbst  groBere 
Blutungen  in  der  Makulagegend,  die  ja  bei  hochgradiger  Myopie  vorkommen,  fiihren 
nicht  zur  Bildung  des  schwarzen  Fleckes.  Der  einzige  anatoinische  Befund  von 
Lehmus  zeigte  an  der  Stelle  keine  wesentliche  Veranderung  der  Chorioidea,  dagegen  * 
war  das  Pigmentepithel  stark  gewuchert.  In  der  Umgebung  des  Herdes  waren  die 
Pigmentepithelzellen  blasser  oder  pigmentlos,  was  die  Erklarung  fur  die  auffallend 
hellrote  Zone  in  der  Umgebung  des  schwarzen  Fleckes  geben  wurde.  Auf  dem  ge- 
wucherten  Pigmentepithel  lag  ein  gelatinos  aussehendes,  zellenloses  Exsudat  (Fibrin- 
gerinnsel?).  Das  Ganze  bildete  einen  Hiigel,  durch  den  die  Netzhaut,  deren  Beschaffen- 
heit  aber  nicht  naher  beschrieben  wird,  emporgehoben  wurde,  ohne  daB  Retina  und 
Chorioidea  imteinander  verwachsen  waren. 

Literatur:  Forster,  Ophthalm.  Beitrage,  1862; Fuchs,  Der zentr. schwar^t  Fleck  bei 
M.,Z.f.  A.,V,  1901;  Pick,  Uber  die  Fuchs’scheMakulaerkr.bei  M.,  Z.f.  A.,  XXV  1911;  Butler, 
Eine  durch  M.  verursachte  Lochbildung,  Z.  f.  A.,  XXVI,  1911;  Lehmus,  Die  Erkr.  d. 
Mak.  bei  progr.  M.,  Diss.  Zurich,  1875. 
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7.  Tumoren  der  Chorioidea 

Als  wirkliche,  primare  Tumoren  der  Choricidta  kommen  die  Melanosarkome, 
Leukosarkome  vor,  dann  als  seltene  Falle  Angiome,  Angiosarkome,  Peritheliome, 
Endotheliome,  endlich  als  metastatische  Geschwiilste  die  Karcinome.  Da  diese  ver- 
schiedenen  Geschwulstformen  fast  dasselV  ophchalmoskopische  Bild  geben,  so  konnen 
sie  zunachst  zusammen  besprochen  we r den.  Von  den  bekannten  vier  Stadien,  die 
man  im  Verlaufe  der  Entwicklung  ir.traokularer  Geschwulste.  unterscheidet,  kann 
es  sich  hier,  wo  wir  es  nur  mit  Jen  ophthalmoskopischen  Symptomen  zu  tun  haben, 
nur  um  das  erste,  das  Stadium  des  intraokularen,  indolenten  Wachstums  handeln. 
Die  vorgeschrittenen  Fall*  nieses  Stadiums  sind  allerdings  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  oft  auch  incht  zuganglich.  dann  namlich,  wenn  der  Tumor  selbst  das 
ganze  Augeninnei''  erfullt  oder  wenn  die  auBerhalb  des  Bereiches  des  Tumors  ab- 
gehobene  NetzhaiP  bich  bis  zur  Hinterfliiche  der  Linse  herangedrangt  hat,  so  daB 
man  diese  Gebh  le  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  wahrnehmen  kann.  In  gewissen 
Fallen  ents,elt  so  das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges.  Entsprechend  dem 
urspriingh-hen  Sitz  der  Geschwulst  und  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  oder  den 
dadircn  hervorgerufenen  Folgezustanden,  namentlich  der  Netzhautablosung,  werden 


VI.  Tumoren  and  tumorahnliche  Bildungen.  593 

die  Symptome  entweder  nur  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  oder  schon 
bei  seitlicher  Beleuchtung  festzustellen  sein.  Da  wir  hier  nur  die  objektiven  Symp- 
tome, wie  sie  sich  in  Fallen  von  Geschwiilsten  der  Chorioidea  darbieten  und  nicht 
die  Symptome  in  den  einzelnen  Stadien  des  Prozesses  darzustellen  haben,  so  soil 
mit  den  Zeichen,  die  schon  bei  der  seitlichen  Beleuchtung  oder  bei  der  einfachen 
Durchleuchtung  des  Auges  zu  erheben  sind,  begonnen  werden. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  kann  ein  Tumor,  der  sich  in  der  Gegend  des 
Ziliarkorpers  entwickelt,  als  braunliche  oder  gelbrotliche  Prominenz  besonders  bei 
weiter  Pupille  sichtbar  sein.  An  der  Oberflache  der  Geschwulst  sind  manchmal 
GefaBe  zu  sehen,  die  aber  schon  durcli  ihren  unregelmaBigen  Verlauf  oder  durch 
mehrfache  Anastomosen  sich  von  den  NetzhautgefaBen  unterscheiden.  Die  vomZiliar- 
korper  ausgehenden  Tumoren  pflegen  nicht  zu  Netzhautablosung  zu  fiihren,  was 
darin  begrundet  ist,  daB  die  Pars  ciliaris  retinae  mit  der  Uvea  in  innigem  Kontakt 
steht.  Ebenfalls  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  kann  man  bei  den  eigentlichen 
Chorioidealtumoren  die  abgeloste,  bis  nahe  oder  ganz  an  die  hintere  Linsenflache 
vorgelagerte  Netzliaut  sehen.  Es  liegt  dann  eine  graue  oder  blaulichgraue  Membran 
mit  mehrfachen  Buckeln,  auf  denen  typische  NetzhautgefaBe  verlaufen,  hinter  der 
Linse.  An  dieser  abgelosten  Netzliaut  sieht  man  kein  Erzittern  oder  Flottieren, 
sondern  man  hat  den  den  wirklichen  Verhaltnissen  entsprechenden  Eindruck,  daB 
die  Retina  durch  die  hinter  ihr  angesammelte  Fliissigkeit  vorgetrieben  ist  und  an- 
gespannt  erhalten  wird.  Die  Buckel,  die  die  Retipa  bildet,  konnen  auch  vollkommen 
aneinander  liegen,  wobei  durch  ihre  Beriihrungsstellen  die  Form  eines  aufrechten 
oder  umgekehrten  Y oder  T oder  eines  mehrstrahligen  Sterns  gebildet  wird.  Der 
dahinter  liegende  Chorioidealtumor  kann  auch  relativ  klein  sein,  so  daB  er  nirgends 
oder  nur  in  der  Tiefe  mit  der  abgelosten  Retina  in  BerLihrung  steht,  oder  r.e r 
Tumor  liegt  unmittelbar  hinter  einem  der  Netzhautbuckel.  Nur  in  letzterem  Fall 
konnen  auch  dem  Tumor  angehorige  GefaBe  auBer  den  NetzhautgefaB  :n  waiivnehm- 
bar  sein.  Ist  das  Auge,  wie  dies  in  solchen  Fallen  oft  der  Fall  ist  berdcs  ganz  er- 
blindet  und  ist  die  Pupille  geniigend  weit,  wobei  auch  schon  Drueksteigerung  vor- 
handen  und  somit  die  Entwicklung  des  Tumors  bereits  ins  zweite  Stadium  getreten 
sein  kann,  so  liegt  das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges  \ n Beer  vor. 

Bei  der  Durchleuchtung  des  Auges  mit  dem  Augensjjiegel  sind  es  zunachst 
die  Erscheinungen  einer  Netzhautablosung,  die  sich  iDru  Untersucher  darbieten. 
In  einer  Reihe  von  Fallen  kann  die  Diagnose,  daB  es  elm  durch  einen  Tumor  bedingte 
Ablosung  ist,  durch  den  Augenspiegel  allein  nicht  gestellt  werden  und  es  sind  nur 
andere  hinzutretende  Erscheinungen,  wie  besonders  die  Drueksteigerung,  ferner 
die  Resultate  der  diaskleralen  Durchleuchtung,  welche  die  Erkennung  eines  Chorioi- 
dealtumors  mit  Sicherheit  oder  mehr  jaor  weniger  Wahrscheinlichkeit  gestatten. 
In  anderen  Fallen  dagegen  ergibt  die  Augenspiegeluntersuchung  selbst  bereits 
geniigend  Anhaltspunkte  zur  Diagnose  des  Tumors.  Diese  Zeichen  sind  ganz  be- 
sonders von  Becker  hervorgehoeen  worden.  Sie  hangen  zum  Teil  davon  ab,  ob  die 
Retina  der  Geschwulst  in  gr^B^rer  oder  geringerer  Ausdehnung  anliegt,  konnen  aber 
auch  in  der  Form  der  Neu  ha  itr.bhebung  bestehen.  Das  fiir  die  Diagnose  so  wichtige 
verschiedene  Verhak-n  der  Netzhaut  zur  Geschwulst  laBt  sich  dahin 
prazisieren,  daB  die  Retina  entweder  vom  Tumor  emporgehoben  wird  oder  von  ihm 

Dimmer,  Der  Au^xispiegel.  3.  Aufl.  90 
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oder  von  seiner  Umgebung  abgelost  ist,  oder  dab  beide  Zustande  nebeneinander 
vorkommen.  Es  muB  also  zwischen  einer  „Emporhebung“  und  einer  „Ablosung“ 
der  Retina unterschieden  werden,  welcher  Unterscheidung  entsprechend  Lagrange 
die  Bezeichnungen  „soulevcment“  und  „decollement  de  la  retine“  gebraucht.  Fur 
diese  Verhaltnisse  ist  die  Lokalitat,  an  welcher  der  Tumor  sicli  entwickelt  hat,  und 
der  Abstand  zwischen  der  wirklich  abgelosten  Retina  und  den  hinter  ihr  gelegenen 
Gebilden  (die  ,,Tiefe“  der  Ablosung)  von  Bedeutung. 

Wenn  wir  zuerst  die  Falle  in  Betracht  ziehen,  bei  denen  schon  bei  der  Durch- 
leuchtung  des  Glaskorpers  eine  Ablatio  sichtbar  ist,  so  sind  solche  Bilder  zumeist 
durch  Tumoren,  die  auBerhalb  des  Bereiches  des  hinteren  Augenpoles  ent- 
standensind,  bedingt.  Becker  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  die  Tumoren, 
die  von  der  Makulagegend  ausgehen,  gemeinhin  nicht  zur  Ablosung, 
sondern  zu  einer  Emporhebung  der  Retina  fuhren.  1m  allgemeinen  wird 
die  Diagnose  des  Tumors  eher  gelingen,  wenn  sich  wenig  Flussigkeit  zwischen 
ihm  und  der  abgelosten  Retina  angesammelt  hat.  Die  fur  einen  Chorioideal- 
tumor  verdachtigen  Svmptome  einer  Netzhautablosung  bcstehen  darin,  daB  die 
Netzhautablosung  die  Form  des  Tumors  nachahmt,  das  heiBt,  daB  sie  sackartig, 
eventuell  halbkugelig  mit  einem  Stiel  der  Basis  aufsitzt,  was  man  daran  er- 
kennt,  daB  die  NetzhautgefaBe  am  Rande  dieser  VorwTolbung  gegen  die  Basis  der- 
selben  zu  umbiegen,  so  daB  sie  zuniichst  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  nicht  vrerfolgt 
werden  konnen  (Tafel  XVI,  Fig.  15)  Eine  derartig  geformte  Ablosung  bcrechtigt, 
wie  Becker  hervorhebt,  schon  an  und  fur  sich  zu  dem  Schlusse,  daB  s:e  lurch  einen 
Tumor  bedingt  ist.  Sie  kommt  nur  dann  vor,  wenn  der  Tumor  im  jleien  Teil  des 
Bulbus  sich  entwickelt  hat,  was  sich  durch  die  der  Schwere  nach  e>  to’gende  Senkung 
der  Flussigkeit  bis  zur  Kuppe  der  Geschwulst  erklart,  und  r,-«'  besonders  dann, 
wenn  der  Tumor  in  der  Mitte  der  obercn  Wand  des  Bulbu.  «*ufsitzt,  wahrend  bei 
niehr  seitlichem  Sitz  die  Ablosung  der  Netzhaut  an  der  einen  Seite  neben  der  Ge- 
schwulst doch  erheblicher  ist.  Liegt  der  Tumor  unten,  dar  n verliert  sich  die  Ablatio 
mit  breiterer  Basis  in  die  iibrigen,  anliegenden  Teile  der  Netzhaut,  so  daB  hier  eher 
das  Bild  einer  gewohnlichen  Ablosung  entsteht,  la  an  gewissen  Teilen  der  Ablatio 
auch  ein  Zittern  oder  Flottieren  wahmehmbar  sein  kann.  Die  Moglichkeit  der  Diagnose 
eines  Chorioidealtumors  hangt  dann  im  w^sentlichen  davon  ab,  ob  der  Tumor 
wenigstens  an  einer  Stelle  mit  der  Retina  ':i  Btiiihrung  steht  oder  mit  ihr  verwachsen 
ist.  Dort  kann  man  den  Tumor  n.n  seiner  unregelmaBigen  Oberflache,  mit 
Pigmentierungen  oder  mit  den  ihm  angehdrigen,  unregelmaBig  verlaufenden  GefaBen 
durch  die  Netzhaut  hindurch  sehen.  Es  kommt  darauf  an,  daB  die  Verwachsungs- 
stelle  mit  dem  Augenspiegel  z'n  htbar  ist,  daB  sie  nicht  etwa  durch  uberhangende 
Buckel  der  abgelosten  Rctna  verdeckt  wird.  Die  Verwachsungsstelle  des  Tumors 
mit  der  Retina  kann  von  Anfang  an  bestanden  haben,  oder  es  kam  der  Tumor  erst 
bei  seinem  weiteren  iTachstum  mit  der  abgelosten  Retina  in  Beruhrung,  indem  er 
sich  im  subretinalen  Raum  entwickelte.  Doch  ist  es  auch  mdglich,  daB  die  Ver- 
wachsung,  die  .schon  bestanden  hat,  sich  wieder  lost  (Fuchs).  Durch  diesen  Urn- 
stand  karn  e.'  oedingt  werden,  daB  die  Diagnose  des  Chorioidealtumors  bei  vor- 
handener  Ablatio  nur  zu  gewissen  Zeiten  moglich  ist,  die  durchaus  nicht  den 
Fortsckritten  der  Entwicklung  entsprechen  mussen.  Wenn  der  subretinalen 
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Flussigkeit  Blut  beigemengt  ist,  so  ist  die  Farbe  der  abgelosten  Netzhaut  rot 
wie  dies  in  einem  Falle  von  Fuchs  beobachtet  wurde. 

Hat  der  Tumor  keine  oder  eine  sehr  geringe  Ablatio  hervorgerufen,  so  kann 
man  ihn  mitunter  durch  die  Netzhaut  hindurch  direkt  sehen,  von  welcher 
Art  Becker  einige  Falle  beschrieben  hat.  Die  Emporhebung  der  Retina  stellt  sich 
als  eine  halbkugelige  oder  unregelmaBige  Vorwolbung  dar,  iiber  welche  die  Netz- 
hautgefaBe von  normal  roter  Farbe  hinuber  verlaufen,  also  nicht  die  dunkle, 
schwarzliche  Farbe  haben  wie  bei  einer  Ablatio  mit  durchsichtiger  Retina,  Diese 
Anderung  ihrer  Farbe  entsteht  bekanntlich  so,  daB  das  durch  die  Netzhaut  bis 
zu  den  hinter  ihr  liegenden  Gebilden  vorgedrungene  Licht  an  den  letzteren  reflektiert 
wird  und  die  Netzhaut  nochmals  durchsetzt,  so  daB  die  NetzhautgefaBe  wie  Glas- 
korpertriibungen  im  durchf  alien  den  Licht  dunkel  erscheinen.  Die  Netzhaut  ist 
aber  iiber  dem  Tumor  gewohnlich  getriibt,  die  Farbe  der  Vorwolbung,  wenn  man 
auf  dieMitte  leuchtet,  weiBlich  oder  matt  rotlich,  gegen  den  Rand  zu  mehr  blaulich, 
so  daB  die  rote  Farbe  der  NetzhautgefaBe  nicht  wundernimmt  oder  die  ganze  Ge- 
schwulst  hat  eine  mehr  braunlichgelbe  oder  schiefergraue  Farbe  und  es  sind  hinter 
der  trtiben  Retina  besonders  nahe  dem  Rande  unregelmaBige,  dunklere  Pigmen- 
tierungen  zu  sehen.  An  dem  unregelmaBigen  Verlauf  der . NetzhautgefaBe  kann 
man  eine  unregelmaBige,  hbckerige  Beschaffenheit  der  Oberflache  erkennen.  Eine 
andere  Schicht  von  GefaBen  wird  von  den  NetzhautgefaBen  iiberbruckt  und  schimmert 
zum  Teil  auch  undeutlich  durch  das  getriibte  Gewebe  der  Retina  hindurch.  Diese 
GefaBe  erscheinen  bandartig,  iihnlich  den  ChorioidealgefaBen,  haben  aber  oft  einen 
sehr  unregelmaBigen  Verlauf.  Mitunter  kann  man  durch  Parallaxe  oder  dunh 
geringe  Refraktionsdifferenzen  auch  einen  gewissen  Abstand  zwischen  den  beiden 
GefaBsystemen,  dies  eventuell  auch  nur  an  manchen  Stellen,  erkennen,  won't  nach- 
gewiesen  ist,  daB  die  Retina  daselbst  durch  eine  Flussigkeitsschicht  vcm  Tumor 
abgelost  ist.  Dieses  Verhalten  ergibt  sich  auch  daraus,  daB  am  Rande  der  'j)runinenz 
zwei  Konturen  festzustellen  sind,  von  denen  die  eine  der  abgelosten  Netzhaut,  die 
andere  dem  Tumor  angehort. 

Ferner  hat  man  in  der  Nernstspaltlampe  in  Verbindurg  mit  dem  Hornhaut- 
mikroskop  heutzutage  ausgezeichnete  Hilfsmittel,  um  starke  VergroBerungen  zu 
erreichen.  Nicht  selten  sieht  man  auch  fleckige  oder  strcifige  Extravasate  in  der 
den  Tumor  bedeckenden  Netzhaut.  Becker  konntt  iii  einem  Falle  die  Entwickluno- 
der  GefaBe  des  Tumors  derart  beobachten,  daB  „anlangs  wie  bei  den  embryonalen 
GefaBen  nur  wenig  scharf  begrenzte  GefaBe  vorl  an  den  waren,  welche  erst  spater 
in  ein  mehr  regelmaBiges  Netz  mit  scharfen  Konturen  iibergingen.  An  einer  Stelle 
schien  es  sogar,  als  ob  sich  aus  einem  wD  ein  Extravasat  aussehenden  roten  Fleck 
allmahlich  scharf  konturierte  GefaBe  bildoten.11 

Bei  den  Tumoren,  die  sick  in  der  Gegend  der  Makula  entwickeln, 
fehlt,  wie  schon  erwahnt,  gewdhulioh  die  Netzhautablosung,  wofur  von  Becker 
als  Grund  angefiihrt  wird,  da^  an  dieser  Stelle  nur  ausnahmsweise  Venen  der 
Chorioidea  das  Auge  verlass^r  Als  erstes  Zeichen  kann  man  eine  auffallende  Hyper- 
amie  der  Netzhaut  beoba°h^en.  Die  Netzhaut  beginnt  sich  zu  trtiben,  die  GefaBe 
nehmen  einen  geschl’ingelten  Verlauf  an  und  es  zeigen  sich  weiterhin  die  Zeichen 
der  Niveau differen  1 an  einer  etwa  4 bis  6 P D groBen,  weiBlichen  Stelle  in  der  Gegend 
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der  Makula,  auf  welche  die  GefaBe  gewohnlich  nicht  mit  scharfen  Biegungen, 
hinaufsteigen.  Aus  der  nicht  sehr  bedeutenden  Refraktionsdifferenz  (bis  etwa  10  D) 
kann  man  schlieBen,  daB  die  Geschwulst  nicht  sehr  weit  in  den  Glaskorperraum 
hervorragt  (bis  zu  3 mm).  Es  kommt  nicht  selten  vor,  daB  diese  Sarkome,  ohne 
daB  sie  ein  sehr  bedeutendes  Dickenwachstum  im  Auge  erreicht  haben,  durch  den 
hinteren  Teil  der  Sklera  durchwachsen  und  daB  dann,  obwohl  im  Bulbus  ein  relativ 
nur  kleiner  Tumor  nachweisbar  ist,  durch  den  extrabulbaren  Teil  der  Geschwulst 
bereits  Exophthalmus  hervorgerufen  wird. 

Auch  das  Flachensarkom,  bei  dem  die  ganze  Chorioidea  oder  ein  erheblicher 
Teil  derselben  diffus  verdickt  ist,  kann  von  der  Makulagegend  ausgehen 
Besonders  eingehend  konnte  ein  solcher  Fall  von  Mitvalsky  beobachtet  werden. 
1 P D von  der  Papille  entfernt  fand  sich  in  der  Gegend  der  Makula  eine  grau-gelbe 
Stelle  von  6 bis  8 P D und  eiformiger  Gestalt,  auf  deren  medialem  Teil  die  Makula- 
gegend selbst  als  grauer  Fleck  erkennbar  war.  Im  umgekehrten  Bild  erschien  das 
Ganze  als  ein  dunkler,  schiefergrauer  Fleck,  an  dessen  unteremRand  sich  ein  lichter, 
bogiger  Streifen  befand,  von  dem  radiare,  heJle  Streifen  in  den  normalen  Fundus 
ubergingen.  (Diese  beiden  Erscheinungen  diirften  wohl  als  Reflexerscheinungen 
durch  die  Oberflachenbeschaffenheit  der  Retina  zu  erklaren  sein,  der  bogige  Streifen 
vielleicht  als  ein  Netzhautreflex  ahnlich  dem  WeiBschen  Reflexbogenstreifen,  die 
radiaren  Streifen  als  Reflexe  an  radiar  ausstrahlenden  Netzhautfalten.)  Die  an- 
grenzende  Retina  erschien  in  der  Breite  von  zirka  l/3  P D lichtgrau  gefarbi , welche 
Zone  sich  oben  in  die  veranderte  Partie  hereinschiebt,  so  daB  diese  eine  lilobare 
Gestalt  annimmt.  Diesem  lichtgrauen  Streifen  folgt  peripherwarts  noch  tine  1/2P  D 
breite  schiefergraue  bis  schwarze  Partie.  Spater  war  der  ganz^  hintere  Teil  des 
Augengrundes  von  einer  gelblich-weiBlichgrauen,  scheibenformlgen  Triibung  ein- 
genommen,  in  welcher  die  Papille  nicht  zu  unterscheiden  war  nnd  auf  der  die  GefaBe, 
von  denen  ubrigens  gewiB  ein  Teil  dem  Tumor  angehcrt''.  vielfach  unterbrochen 
waren.  Die  Prominenz  betrug  4 D.  Der  periphere  Tei1.  des  Augengrundes,  der 
keine  Prominenz  zeigte,  war  stark  ausgebleicht,  i.atte  das  Pigment  groBtenteils 
verloren  und  zeigte  nur  einzelne  ChorioidealgefaBi  aber  auch  Pigmentflecke.  Auch 
in  diesem  Falle  kam  es  wahrend  des  ganzen,  ivc  dem  Augenspiegel  kontrollierbaren 
Teiles  des  Verlaufes  zu  keiner  Netzhautab losing  und  war  eine  solche  auch  nicht 
im  enukleierten  Auge  zu  finden. 

Ein  besonderes  Bild  entsteht  dar.p,  wenn  der  Tumor  die  mit  ihm  verwachsene, 
nicht  abgeloste  Netzhaut  durch  orient  und  als  praretinales  Aderhautsarkom 
zur  Beobachtung  kommt.  Das  ei^Ciitumliche  solcher  Falle  liegt  darin,  daB  man  auf 
dem  hellen,  grauweiBlichen  Tumor  keine  NetzhautgefaBe  sieht,  diese  vielmehr  am 
Rande  des  Tumors  unter  ihm  verschwinden  (Knapp,  Berg). 

Das  peripapilliLe  Sarkom  kann  im  friihesten  Stadium  als  eine  grau  ver- 
farbte,  etwas  vorspringende  Zone  erscheinen,  oder  das  Augenspiegelbild  ist  dem 
einer  Neuroretiritis  ahnlich.  Spater  wird  die  Papille  groBtenteils  durch  die  Ge- 
schwulst verdcck;  (Fuchs,  Perrod). 

Als  Komplikationen  sind  bei  Chorioidealtumoren  zunachst  Glaskorper- 
triibungen  zu  erwahnen,  die  in  manchen  Fallen  beobachtet  werden.  Die  Erschei- 
nungen r.er  Drucksteigerung  im  zweiten  Stadium  entsprechen  jenen  des  Glaukoma 
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inflammatorium  und  behindern  die  Augenspiegeluntersuchung,  so  daB  man  hochstens 
bei  der  Durchleucditung  in  einer  gewissen  Richtung  den  grauen  Reflex  vom  Tumor, 
beziehungsweise  von  der  an  seiner  Stelle  befindlichen  Netzhautablosung  erhalt, 
wahrend  die  Pupille  in  anderer  Richtung  eventuell  in  trubem  Rot  aufleuchtet.  Die 
mitunter  statt  der  Drucksteigerung  vorkommende  Iridocyclitis  macht  die  Augen- 
spiegeluntersuchung unmoglich. 

Die  Differentialdiagnose  der  Chorioidealtumoren  kommt  gegenuber 
folgenden  Zustanden  in  Betracht:  1.  der  einfachen  Ablatio  retinae;  2.  dem  Glioma 
retinae;  3.  dem  Cysticercus  subretinalis ; 4.  der  Exsudatbildung  in  der  Retina; 
5.  der  Aderhautabhebung;  6.  der  Skleraleinbuchtung;  7.  dem  Solitartuberkel 
und  dem  Syphilom  der  Chorioidea.  Die  Differentialdiagnose  zwisclien  dem 
Chorioidealtumor  und  den  drei  letztgenannten  Veranderungen  soli  bei  diesen 
selbst  besprochen  werden,  so  daB  wir  uns  liier  nur  mit  den  vier  ersten 
beschaftigen  wollen.  Die  einfache  Ablosung  der  Retina  ist,  wie  oben  er- 
wahnt,  nicht  immer  von  der  durch  einen  Tumor  bedingten  zu  unterscheiden. 
Abgeseken  von  den  Anhaltspunkten,  die  fur  eine  einfache  Ablatio  sprechen  (Trauma, 
Myopie)  und  dem  haufigeren  Vorkommen  des  Tumors  bei  alteren  Personen  ist 
besonders  auf  die  Form  der  Netzhautablosung  (blasige,  halbkugelige  Gestalt,  eventuell 
selbst  mit  Einschnurung  an  der  Basis)  und  das  Fehlen  von  Zittern  und  Flottieren 
zu  achten.  Die  Lokalisation  der  Ablatio  im  oberen  Teil  des  Bulbus  ist  kein  unter- 
scheidendes  Merkmal,  da  dies  auch  bei  einer  einfachen  Ablatio  beobachtet  wird. 
Doch  pflegt  sich  die  einfache  Ablatio  nach  langerer  Zeit  nach  unten  zu  senken,  w a. 
bei  der  durch  einen  Tumor  bedingten  Ablatio  oft  nicht  der  Fall  ist.  Dieses  unfei 
scheidende  Moment  versagt  naturlich,  wenn  die  einfache  Ablatio  nach  langerem 
Bestande  statt  sich  zu  senken  total  wird.  Im  weiteren  Verlaufe  gibt  dann  die 
Drucksteigerung  ein  wichtiges  Merkmal  ab,  das  aber  keine  entscheide  ide  Btdeutung 
hat,  indem  es,  wenn  auch  selten,  Falle  von  einfacher  Ablatio  mit  Diacksteigerung 
gibt.  Die  Erscheinungen,  welche  ein  unter  der  emporgehobene:;  Retina  liegender 
Tumor  macht,  wurden  oben  bereits  angefuhrt. 

Fur  die  Unterscheidung  vom  Gliom  kommen  nur  Falle  bei  jugendlichen  Indi- 
vidual in  Betracht,  da  das  Gliom  meist  bei  Kindern  unter  fn  if  Jahren,  schon  selten 
zwisclien  dem  funften  und  zwolften  Lebensjahr,  in  a n anerseltensten  Fallen  bis 
zum  21.  Jahre  vorkommt.  Dort,  wo  die  Retire*  nocli  nicht  im  ausgedehnten 
MaBe  abgehoben  und  der  Tumor  selbst  siclif  oar  ist,  kann  als  wesentliches  Unter- 
scheidungsmerkmal  angefuhrt  werden,  daB  beim  Gliom  die  Geschwulst  in  der  Netz- 
haut  selbst  ihren  Sitz  hat,  wahrend  sie  beim  Chorioidealtumor  darunter  liegt.  Dies 
gilt  besonders  vom  Glioma  endophytirn,  wo  die  knolligen  Auswiichse  die  Netzhaut- 
gefaBe  bedecken  und  sich  keine  Netzhautablosung  einstellt.  x\ber  auch  beim 
Glioma  exophytum,  bei  dem  die  NctzhautgefaBe  iiber  die  Geschwulst  hinziehen, 
hat  man  doch  deutlich  den  Eindruck  einer  in  ihr  liegenden  Geschwulstmasse.  Zu- 
dem  kann  man  oft  wahrnelmien,  daB  sich  einzelne  NetzhautgefaBe  in  der  Geschwulst 
verlieren.  Die  Gliomknctei  sind  ferner  rein  weiB  und  sehr  oft  multipel.  Kleinste 
Geschwmlstknotchen  konnen  sich  auch  im  Glaskorper  vorfinden.  Dort,  wo  die 
Netzhaut  beim  Gliom  abgelost  ist,  liegen  Gliomknoten  auch  deutlich  in  derselben. 
Ist  die  Retina  volGiandig  abgehoben  und  an  die  hintere  Oberflache  der  Linse  an- 
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gedrangt,  so  kann  man  beim  Gliom  doch  die  Wucherungen  in  derselben  in  Form 
von  weiBen  oder  gelblichen  Buckeln,  die  oft  von  intensiv  weiBen  Buckeln  bedeckt 
sind,  erkennen. 

Der  subretinale  Zystizerkus  unterscheidet  sich  vom  Sarkom  gewohnlich  schon 
durch  die  blaulichweiBe  Farbe,  entscheidend  ist  die  Wahrnehmbarkeit  des  Kopfes 
des  Parasiten  oder  von  Eigenbewegungen  desselben.  Was  die  Exsudatbildung 
betrifft,  so  gibt  es  Falle  von  Sarkom,  die  anfangs  fur  ein  Exsudat  in  der  Retina  oder 
zwischen  Retina  und  Chorioidea  gehalten  werden,  wie  dies  bei  dem  oben  bereits 
erwahnten  Fall  von  Flachensarkom  von  Mitvalsky  der  Fall  war.  Besonders  kann 
naturlich  ein  Tumor  in  den  Anfangsstadien  mit  einer  Retinitis  exsudativa  ver- 
wechselt  werden.  Diese  Moglichkeit  liegt  fur  jene  Falle  vor,  wo  bei  dieser  letzteren 
Krankheit  nur  ein  solitarer  Herd  von  rundlicher  Gestalt  vorhanden  ist,  wahrend 
Falle  von  Retinitis  exsudativa  mit  mehreren  Herden  oder  auch  solche,  wo  zwar 
nur  ein  Herd  vorhanden  ist,  dieser  aber  ganz  unregelmaBig  oder  sichel-  oder  ring- 
formig  gestaltet  ist,  niclit  zu  Irrtumern  AnlaB  geben.  Dasselbe  gilt,  wenn  bei  Reti- 
nitis exsudativa  ausgedehnte  weiBe  Flachen  von  unregelmaBiger  Begrenzung  oder 
mit  Luckenbildung  auftreten.  AuBerdem  ist  die  Prominenz  der  Herde  bei  der  Reti- 
nitis exsudativa  gering.  Hat  dieselbe  bereits  zu  ausgebreiteter  oder  totaler  Ablatio 
retinae  gefuhrt,  so  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  so,  daB  die  Unterscheidung 
vom  Gliom  nicht  moglich  ist,  wenn  die  ubrigen  Umstande  (Alter  des  Patienten) 
keinen  sicheren  Differenzpunkt  ergeben.  Eine  Aderhautgeschwulst  kommt  hier 
differentia] diagnostisch  nicht  in  Betracht. 

SchlieBlich  ware  noch  die  Frage  zu  erortern,  ob  die  Unterscheidu  ir  zwischen 
den  verschiedenen  Arten  von  Chorioidealtumoren  durch  die  Augen- 
spiegeluntersuchung  moglich  ist.  Wenn  der  Tumor  durch  du  Retina  sichtbar  ist 
und  er  eine  dunkelbraunliche  oder  schiefergraue  Farbe  zeig'u,  "o  wird  es  sich  um  ein 
Melanosarkom  handeln,  das  aber  auch  bei  einer  lichteren  horbe  des  Tumors  nicht 
ausgeschlossen  ist.  Eine  Unterscheidung  der  andcren  Tumorarten  laBt  sich  bei 
der  klinischen  Untersuchung  nur  zum  Teil  machen. 

Fur  die  Diagnose  des  selten  und  im  jugendli'dien  Alter  vorkominenden  Angioms 
der  Aderhaut  sprechen:  1.  eine  enorme  Ausdehnung  der  AderhautgefaBe  in  der 
Umgebung  des  Tumors;  2.  das  vollkoinm.mc  jder  fast  vollkommene  Fehlen  ent- 
zundlicher  oder  reaktiver  Veranderungm  in  der  Umgebung;  3.  die  weiBliche,  gelb- 
liche  bis  blaulichweiBe  Farbe,  die  duich  eine  dem  Tumor  aufgelagerte  bindegewebige 
oder  epitheliale  Platte  bedingt  wird  im  Gegensatz  zu  der  mehr  braunlichen  oder 
braunlichgelben  Farbe  anderer  Tumoren.  Haufig  weisen  auch  Naevi  vasculosi  im 
Gesichte  auf  die  Art  des  Tumors  hin  (Sal us). 

Als  Zeichen,  die  ffir  ein  metastatisches  Karzinom  sprechen, 
ist  zunachst  das  hcinfig  doppelseitige  Vorkommen  zu  erwahnen.  wahrend 
die  primaren  Geschwulste  fast  immer  einseitig  sind.  Die  metastatischen 
Karzinome  ent^tthen  mit  Vorliebe  in  der  Makulagegend,  von  welcher  Stelle  aber 
auch  Sarkon  e ih:en  Ausgang  nehmen  konnen.  In  den  Fruhstadien,  die  von 
Hirschborg,  Scholer,  Uhthoff,  Abelsdorff  beschrieben  wurden,  waren 
die  Tumoren  grauweiB,  graugelblich  oder  gelbrotlich,  manchmal  von  markigem 
Aus^ehen.  Daneben  konnen  sich  vereinzelte  grauschwarzliche  Herde  finden,  die 
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spater  eine  immer  deutlichere  groBfleckige,  weiBlichgelbe  Zeichnung  zeigten.  Die 
Farbe  des  vorgebuckelten  Terrains  wird  grauweiB  bis  graugelblich  und  hat  durch 
kleine,  weiBliche,  markige  Herde  ein  marmoriertes  Aussehen.  Diese  Verhaltnisse 
werden  dadurch  bedingt,  daB  die  Retina  uber  dem  Tumor  nicht  wie  beim  Sarkom 
lange  durchsichtig  bleibt,  sondern  sich  bald  trubt.  Erst  am  Rande  der  Vorwolbung 
ist  der  Tumor  in  der  Breite  von  etwa  2 bis  3 P D selbst  sichtbar.  Hiedurch  werden 
auch  die  spateren  Stadien  der  Tumorentwicklung  charakterisiert,  wo  dann  auch  der 
Fundus  in  groBer  Ausdehnung  bis  zu  12  P D gelblichweiB  getrubt  und  flach  pro- 
minent, hugelig  sein  kann.  Der  Ubergang  der  Geschwulst  in  den  ubrigen  Fundus 
ist  ein  ganz  allmahlicher.  Die  Endstadien  bekommt  man  nicht  zur  Beobachtung, 
da  der  Tod  immer  bald,  oft  schon  nach  mehreren  Monaten  eintritt  (Fehr). 

Ein  nicht  erklarter  aber  doch  tumorahnlicher  Behind  wurde  von  E.  v.  Hippel  be- 
schrieben.  Unmittelbar  unterhalb  und  etwas  temporal  von  der  Papille  erhob  sich  ein 
walzenfbrmiger  Tumor  yon  21/2  P D.  Von  der  am  weitesten  vorragenden  Stelle  gehen 
diei  GefaBe  aus,  die  sich  wie  NetzhautgefaBe  verhalten,  papillenwarts  aber  nicht  zu 
verfolgen  sind.  Die  Farbe  des  tumorartigen  Gebildes  war  teils  grau,  teils  gelblich- 
weiB, teils  rotlich,  stellenwerse  zeigte  sich  auch  Pigment.  Vor  dem  Tumor,  vor  dessen 
temporaler  Seite  sich  erhebend,  lag  noch  ein  grunlich-schillemder,  pyramidenformiger 
Zapfen,  der  sehr  weit  vorragte,  drei  Anschwellungen  hatte  und  Ahnlichkeit  mit  den  Saug- 
napfen  eines  Zystizerkus  hatte.  In  der  Nahe  der  ganzen  Masse  lagen  mehrere  lichte  Stellen 
mit  Pigment,  in  der  Peripherie  mehrere  lichte  zum  Teil  pigmentierte  Streifen. 

Literatu r:  Lagrange,  Tumeurs  de  l’ceil,  1901;  0.  Becker,  Zur  Diagn.  intraokul. 
Tumoren,  A.  f.  A.,  1869, 1,2;  Fuchs,  Sarkom  des  Uvealtraktus,  Wien,  1882;  Mitvalsky,  Zur 
Kenntnisder  Aderhautgeschw.,  A.  f.  A.,  28, 1894;  F.  Berg,  Praret.  Aderhautsark.,  Kl.  M.  PI. 
o3,  1914,  Perrod,  Peripap.  Sark.,  Annal.  di  Ottalm.,  1913;  R.  Salus,  Angiom  der  Ader- 
haut,  Z.  f.  A.,  XXX,  1913;  0.  Fehr,  Das  Augenspiegelbild  des  metastat.  Aderhaut- 
karzinoms,  Kl.  M.  Bl.,  LX,  1918;  E.  v.  Hippel,  Uber  einen  bisher  nicht  bekan\iun  oph- 
thalm.  Befund,  Kl.  M.  BL,  50,  1913. 


2.  Solitartuberkel  (Tuberkulome)  und  Gummen  (Syphilome)  der  Lhorioidea. 

Als  Solitartuberkel  oder  konglobierte  Tuberkel  oder  Ti  h^rkulome  bezeichnet 
man  bekanntlich  jene  Formen  der  tuberkulosen  Erkrankur  g,  bei  der  die  veranderte 
Gewebspartie  die  Gestalt  eines  Tumors  annimmt,  dessen  eixczundlicher  Ursprung 
freilich  meist  durch  gewisse  Zeichen  an  der  Geschwnlsi  selbst  und  durch  die  be- 
gleitenden  Erscheinungen  erkennbar  ist.  In  der  Gnorioidea  hat  man  derartige 
Gebilde  in  Augen,  welche  die  Symptome  des  amamotischen  Katzenauges  darbieten, 
schon  friiher  bei  der  anatomischen  Unters’ic^ung  gefunden.  Da  wir  es  aber  hier 
nur  mit  dem  ophthalmoskopischen  Bildc  z i tun  haben,  so  ist  von  diesen  Fallen 
abzusehen,  ebenso  von  jenen,  in  dene**  Lei  einer  schweren  Iridocyclitis  tuberculosa 
aus  der  Funktionsstorung  auf  eine  schvTere  Erkrankung  im  hinteren  Augenabschnitt 
geschlossen  wird  und  wo  vielleicht  nur  durch  einen  in  einer  bestimmten  Richtung 
wahrnehmbaren  helien  Reflex  die  Annahme  einer  lokalisierten,  von  der  Chorioidea 
ausgehenden,  in  den  GlaiVoinei  tumorartig  vorragenden  tuberkulosen  Masse  nahe- 
gelegt  wird. 

Im  Jahre  1877  h,'t.  Hirschberg  einen  offenbar  hieher  gehorigen  Fall  unter 
dem  Namen  Chor:ox  <»  Js  tuberculosa  beschrieben,  der  auch  anatomisch  untersucht 
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wurde.  1879  stellte  Horner  die  durch  die  spatere  anatomische  Untersuchung 
bestatigte  ophthalmoskopische  Diagnose  auf  Solitiirtuberkel  in  einem  Falle.  der 
dann  von  Haab  ausfuhrlich  veroffentlicht  wurde.  Seitdem  hat  man  iihnliche  Falle 
wiederholt  gesehen,  doch  gehort  die  Krankheit  zu  den  seltenen.  Ein  Teil  der  Falle 
nahert  sich  durch  den  klinischen  und  anatomischen  Befund  jener  Form  der  Chorioi- 
ditis tuberculosa,  bei  welcher  die  Chorioidea  in  groBer  Ausdehnung  oder  auch  fast 
ganz  in  diffuser  Art  durch  eine  tuberkulose  Infiltration  erheblich  ver- 
dickt  ist.  Diese  Falle  geben  auch  dementsprechend  ein  von  den  anderen  verschiedenes 
Augenspiegelbild. 

Da,  wo  das  ophthalmoskopische  Aussehen  am  meisten  jenem  bei 
einem  wirklichen  Tumor  der  Aderhaut  entspricht,  sieht  man  bei  ganz 
durchsichtigem  oder  leicht  getrUbtem  Glaskorper  in  einiger  Entfernung  von  der 
Papille  oder  auch  bis  zu  derselben  heranreichend  eine  groBere,  stark  prominierende, 
weiBe  oder  graurotliche  Masse,  die  entweder  eine  ziemlich  gleichmaBig  gewolbte 
Oberflache  zeigt  oder  auch,  wie  in  dem  oben  erwahnten  Fall  von  Haab,  sich  deut- 
lic-h  aus  kleinen  Knotchen  zusammensetzt.  Eine  abgeblaBte  Zone  umgab  in  diesem 
Fall  die  Geschwulst.  Wiederholt  hat  man  auch  in  der  Nahe  derselben  kleine,  helleFlecke 
im  Fundus  gesehen,  was  differentialdiagnostisch  sehr  wichtig  ist  (TafelXVI,  Fig.  13). 
In  dem  Fall,  den  Oiler  beschreibt  und  den  wir  wegen  derstarkeren  Mitbeteiligung 
der  Retina  schon  oben  unter  den  Erkrankungen  der  Retina  erwahnt  haben,  war  die 
Farbe  des  in  der  Makulagegend  sitzenden,  zirka  4 P D groBen  Tumors  gelbrotlich 
und  er  wurde  von  einem  graugrunen,  ringformigen  Hof  umgeben,  in  dem  die  Netzhaut- 
gefaBe  groBtenteils  nur  verschleiert  sichtbar  waren,  zum  Teil  aber  vol'ig  verschwanden, 
an  dem  man  aber  keine  Faltenbildung  der  Retina  konstatieren  konnte.  Die  spater 
vorgenommene  anatomische  Untersuchung  lieB  ein  zeUig-fibrinoses  Exsudat  zwischen 
Netzhaut  und  Aderhaut  als  Grundlage  dieser  eigentumlicheu  Hofbildung  erkennen. 
Die  Beobachtung  von  Salzmann,  wo  ein  gelblicher,  anscheinend  bis  an  die  Linse 
heranreichender  Tumor  mit  flachen  Hockern  zu  s>hen  war  und  die  Diagnose  auf 
Gliom  gestellt  wurde,  erwies  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  als  ein  Tuber- 
kulom  von  HaselnuBgroBe. 

Die  Netzhaut  scheint  entweder  in  mehr  cder  weniger  getrubtem  Zustand  den 
Tumor  zu  uberziehen,  wobei  ihre  GefiiBe  oft  sehr  stark  erweitert  und  geschlangelt 
gefunden  wurden  oder  es  laBt  sich  durch  die  parallaktische  Verschiebung  nach- 
weisen,  daB  sie  durch  eine  durchsichtige  Flussigkeitsschicht  von  dem  Tumor  ge- 
trennt  ist  (Haab).  Nicht  selten  wu:de  eine  Ablosung  der  Retina  in  groBerer  Aus- 
dehnung neben  dem  Tumor  ar.  denselben  anschlieBend  oder  bis  weit  in  die  Peripherie 
reichend  konstatiert,  wo  si°  sich  dann  von  einer  gewohnliehen  Ablatio  kaum  unter- 
schied. 

Urn  konglobiertc  Tuberkulose  in  Form  eines  flachen,  mehr  kuchenartigen 
Tumors  handelt  es  .ich  dann,  wenn  der  Fundus  in  groBerer  Ausdehnung  vorge- 
trieben  erscheint.  was  an  der  Refraktionsdifferenz  kennbar  ist.  So  fand  Schbbl 
m seinem  unter  dem  Narnen  Chorioiditis  tuberculosa  beschriebenen  Fall  einen 
flachhockerigen  Tumor,  der  die  Breite  von  6 P D und  die  Dicke  von  1 mm  hatte 
und  sich  im  Verlaufe  der  Beobachtung  bis  nahezu  zum  Bulbusaquator  erstreckte.  Die 
Papille  war  dabei  verschwommen.  die  Netzhaut  nur  etwas  getriibt.  Ahnlich  ist  die 
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Beobachtung  von  Haab  (1891),  wo  der  Fundus  in  seinem  oberen  Toil  (die  Papille 
war  nicht  sichtbar)  ebenfalls  in  einen  flachen  Tumor  mit  einigen  flachen  Buckeln 
verwandelt  war.  Die  weiBe  Masse  war  von  roten  Flecken  und  radiar  zur  Papille 
gestellten  Linien  besetzt,  die  wie  Blutungen  aussahen,  sich  aber  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  groBtenteils  als  ausgedelmte  Venen  erwiesen.  Nach  unten  war  eine 
groBe  Netzhautablosung  sichtbar.  Der  Tumor  hatte  hier  eine  Dicke  von  3 bis  3-5  mm , 
wie  bei  der  anatomischen  Untersuchung  festgestellt  wurde. 

Die  fiber  den  Tumor  hin Tiber  verlaufenden  NetzhautgefiiBe  sind  entsprechend 
der  Gestaltung  seiner  Oberflache  gesclilangelt  und  zeigen  natiirlich  dort,  wo  sie 
am  Geschwulstrande  auf  den  Tumor  hinaufsteigen,  besonders  starke  Biegungen. 
Manchmal  sind  sie  auch  bedeutend  erweitert,  wie  in  einem  Falle  von  Hirschberg, 
wo  die  nach  oben  ziehenden  RetinalgefaBe  auf  das  vier-  bis  sechsfache  dilatiert 
waren.  Von  besonderer  Bedeutung  fur  die  Differentialdiagnose  gegenliber  einem 
Tumor  der  Chorioidea  ist  das  vollige  Fehlen  der  NetzhautgefaBe.  Axenfeld  sah 
am  hinteren  Augenpol  eine  gclblichweiBe  Verfarbung  des  Fundus  mit  grauen,  un- 
regelmaBigen  Schattierungen.  Die  Veranderung  erstreckte  sich  nach  alien  Seiten 
bis  etwa  40°  und  daran  schloB  sich  eine  Zone  mit  den  Zeichen  einer  Ablatio  retinae. 
Auffallend  war,  daB  weder  eine  Papille  noch  NetzhautgefaBe  zu  sehen  waren.  Doch 
konnte  an  den  schiefrigen  Zeichnungen  eine  Hypermetropie  von  5 D nachgewiesen 
und  daraus  auf  eine  Vorwolbung  der  hellen  Stelle  geschlossen  werden.  Am  enu- 
kleierten  Bulbus  fand  sich  ein  groBer  tuberkuloser  Tumor,  der  die  Sklera  hinten 
durchbrochen  hatte  und  in  welchem  die  ZentralgefaBe  des  Optikus  vollkommen 
zerstort  und  untergegangen  waren.  Die  Lokalisation  am  hinteren  Augenpol  ui:d 
am  Sehnervenrand  mit  Verbreitung  auf  den  Sehnerven  ist  ubrigem  i iclit 
seiten,  wie  auch  andere  Beobachtungen  zeigen  (Emanuel,  Brailey,  Cargill 
und  Mayou,  vielleicht  auch  der  Fall  von  Bickerton  mit  seK  schonen  Ab- 
bildungen). 

Von  Wichtigkeit  sind  die  gleichzeitig  im  Auge  vorkommen den  son- 
stigen  Veranderungen.  Nicht  seiten  findensich  Zeichen  vo*'  iritis  oder  Irido- 
cyclitis: hintere  Synechien,  Prazipitate  usw.,  oder  dieZeicl  eu  der  Irisatrophie.  Iritis 
kann  auch  am  anderen  Auge  vorhanden  sein  und  auch  indere  klinische  Zeichen 
von  Tuberkulose  in  Gestalt  von  Knotchen  oder  eine:  Soli  tar  tuberkels  (Guttmann). 
Die  durcli  die  Iritis  an  dem  mit  dem  Tumor  behafte^n  Auge  bedingten  Reizerschei- 
nungen  sind  mitunter  recht  erheblich,  doch  korn^n  sie  auch  gering  sein.  Es  muB 
hier  hervorgehoben  werden,  daB  es  nicht  wenige  Falle  gibt,  in  denen  jegliche  Reiz- 
erscheinung,  jegliche  Iritis  und  uberhaupt  alle  entziindlichen  Erscheinungen  voll- 
kommen fehlen,  wodurch  man  dazu  verltitet  wird,  an  einen  wirklichen  Tumor  der 
Chorioidea  zu  denken.  WiederhoR  warden  zirkumskripte  Tumoren  auf  der 
Sklera  beobachtet,  die  in  der  Gegend  des  intraokularen  Tumors  saBen  und  infolge 
des  Durchbruches  desselben  (lurch  die  Sklera  entstanden  waren  oder  es  war  die 
Sklera  an  einer  Stelle  durch  den  Tumor  ektasiert,  aber  noch  nicht  perforiert  (Haab 
1879,  Tuyl,  Emanuel).  Auch  eine  Protrusion  des  Auges  ist  auf  eine  solche  Ver- 
anderung zuriickzufuhren,  wenn  sie  sich  am  hinteren  Augenpol  abspielt  (Axen- 
feld). Doch  ist  bcim  Vorkommen  derartiger  Skleraltumoren  auch  daran  zu  denken, 
daB  der  Sitz  de*  E:krankung  primar  in  der  Sklera  und  die  Beteiligung  der  Chorioidea 
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und  Retina  eine  sekundare  sein  kann  wie  dies  in  einemFalle  Emanuels  anatoinisch 
nachgewiesen  wurde  und  wohl  auch  fur  den  von  mir  beobachteten,  oben  schon  er- 
wahnten  Fall  gilt.  Ein  Fall  von  Jessop  zeigte  auBen  eine  groBe  Schwellung  der 
Sklera,  die  abgetragen  wurde,  wobei  sich  die  Sklera  nicht  perforiert  zeigte.  Im 
Augenhintergrund  waren  zwei  getrennte,  tumorartige  Massen  im  Bulbus,  von 
denen  die  temporale  die  Papille  zudeckte. 

Im  Glaskorper  wurden  geringere  und  starkere  Triibungen  beobachtet,  be- 
sonders  in  jenen  Fallen,  in  denen  auch  eine  Iridocyclitis  vorhanden  war.  Doch  konnen 
sie  auch  ohne  diese  vorkommen.  Selten  ist  es,  daB  glaukomatose  Erschei- 
nungen  entstehen  (Dupuy-Dutemps,  Liebrecht).  Es  beruht  dies  darauf,  daB 
die  solitare  Tuberkulose  der  Chorioidea  bald  die  Tendenz  hat,  an  der  Stelle,  wo  sie 
entstanden  ist,  die  Sklera  zu  durchwuchern  und  zu  perforieren,  im  Gegensatz  zu  dem 
Verhalten  bei  einem  wirklichen  Tumor,  bei  dem  oft  zuerst  das  gauze  Bulbusinnere 
von  der  Tumormasse  erfullt  wird,  ehe  es  zum  Durchbruch  der  Sklera  kommt. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  hat  man  beim  Weiterwuchern  der  Geschwulst  ent- 
weder  die  Entwicklung  des  Bildes  des  amaurotischen  Katzenauges  oder  das  Auf- 
treten  von  Perforation  der  Sklera,  eventuell  mit  Protrusion  des  Bulbus  beobachtet. 
Doch  sind  auch  Falle  bekannt,  wo  der  Solitartuberkel  sich  zuruckbildete,  so  daB 
schlieBlich  an  der  betreffenden  Stelle  mit  dem  Augenspiegel  eine  flache  Narbe  in 
Form  einer  von  Pigment  umgebenen  weiBen  Stelle  zu  sehen  war  (Fejer,  Axe nf eld). 
Ein  schones  Beispiel  ist  der  Fall  von  Clarke.  Hier  hatte  sich  bei  einem  ldiahrigen 
Knaben  medial  von  der  Papille  eine  mehrere  P D groBe,  tumorartige  Ma*  <e  gebildet, 
in  deren  Nahe  Exsudate  auf  der  Retina  zu  sehen  waren.  Spater  traten  luch  Glas- 
korpertriibungen  und  Prazipitate  hinzu.  Durch  eine  Tuberkulink  ir  verwandelte 
sich  der  Tumor  schlieBlich  in  cine  groBe,  atrophische,  flache  Stthe  mit  Pigment- 
rand  und  sichtbaren  ChorioidealgefaBen  bei  guter  Sehscharfc 

Differentialdiagnostisch  konnen  eine  Reihe  von  Symptomen  geltend 
gemacht  werden,  die  wohl  in  den  allermeisten  Fallen  die  TT*:terscheidung  von  einem 
wirklichen  Tumor  der  Chorioidea  ermoglichen.  Sie  von  Lagrange  in  folgende 
Gruppen  eingeteilt  worden:  1.  ophthalmoskopische  Symptome;  2.  Svmptome,  die 
sich  wahrend  des  Krankheitsverlaufes  ergeben,  6 Symptome  nach  dem  Aussehen 
eines  extraokularen  Tumors;  4.  Symptome  des  Allgemeinzustandes  des  Patienten. 
Man  kann  nach  1.  noch  hinzusetzen:  Symptome  am  vorderen  Bulbusabschnitt. 
Als  ophthalmoskopische  Zeichen,  die  fui  tinen  Tumor  sprechen,  werden  angefuhrt: 
Bei  einem  wirklichen  Tumor  sieht  nun  im  Anfang  die  GefaBe  oft  in  zwei  Lagen, 
die  GefaBe  der  Retina  und  die  GeiaBe  des  Tumors.  Spater  lost  sich  die  Netzhaut 
ab,  da  dem  glaukomatosen  Stadium  fast  immer  eine  ausgebreitetere  Netzhautab- 
losung  vorausgeht.  Die  breohenden  Medien  bleiben  rein,  die  Begrenzung  des  Tumors 
ist  regelmaBig,  in  seiner  TTmgebung  sind  die  Gewebe  normal.  Auch  die  Papille  er- 
scheint,  so  lange  kt;no  Drucksteigerung  eingetreten  ist,  normal.  Ebensowenig  sind 
entziindliche  Ersc'oeinungen  im  vorderen  Bulbusabschnitt  zu  finden.  Es  ist  ferner 
in  der  Regel  rlU;  e'n  Tumor  vorhanden  (dies  gilt  allerdings  nur  vom  Sarkom  der 
Chorioidea.  nicht  vom  Gliom  der  Retina).  Beim  Solitartuberkel  dagegen  finden 
sich  ofter  in  der  Umgebung  des  geschwulstartigen  Gebildes  kleine  Herde  oder  ent- 
zundl\hc  Erscheinungen  an  Retina  und  Chorioidea,  auch  am  Sehnerven  — Papillitis, 
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Papilloretinitis.  Die  brechenden  Medien  zeigen  oft  betrachtliche  Triibungen.  Am 
vorderen  Bulbusabschnitt  besteht  ferner  nicht  selten  eine  Iritis  oder  Iridocyclitis 
mit  zunehmenden  Reizerscheinungen.  Wahrend  es  dann  beim  Tumor  gewohnlich 
erst  nach  einem  glaukomatosen  Stadium  zum  Durchbruch  der  Bulbuskapsel  kommt, 
findet  sich  beim  Tuberkulom  ofter  Hypotonie,  nur  selten  Sekundarglaukom  und 
die  Perforation  tritt  auch  ohne  Drucksteigerung  auf.  Doch  darf  nicht  vergessen 
werden,  daB  auch  bei  wirklichen  Tumoren  mitunter  Iridocyclitis  mit  Hypotonie  zu 
beobachten  ist.  Die  Perforation  erfolgt  beim  Tumor  fast  immer  an  gewissen  Pradi- 
lektionsstellen  (Gegend  des  Kammerwinkels,  Austrittsstellen  der  Vortexvenen, 
am  Nervus  opticus),  beim  Tuberkulom  nicht  selten  an  der  Stelle,  wo  der  Solitar- 
tuberkel  im  Innern  des  Bulbus  sitzt,  indem  es  daselbst  zur  Erweichung  und  Durch- 
setzung  der  Sklera  mit  dem  tuberkulosen  Gewebe  kommt.  So  kann  man  beim 
Solitartuberkel  nicht  so  selten  gleichzeitig  mit  dem  ophthalmoskopisch  wahrnehm- 
baren,  geschwulstartigen  Gebilde  eine  Anschwellung  der  Konjunktiva  und  der 
Sklera  liber  demselben  beobachten,  welche  aber  von  entzundlichen  Erscheinungen 
begleitet  ist,  so  daB  der  extraokulare  Teil  der  tuberkulosen  Wucherung  einen  ganz 
anderen  Charakter  aufweist  als  der  intraokulare.  Bei  einem  wirklichen  Tumor  der 
Chorioidea  ist  dagegen  ein  extraokularer  Knoten  meist  von  glatter,  kaum  verdickter 
Bindehaut  bedeckt  und  ist  in  der  Regel  erst  wahrnehmbar,  wenn  die  ophthalmo- 
skopische  Diagnose  der  Geschwulst  infolge  von  totaler  Netzhautablosung  oder  von 
glaukomatosen  Erscheinungen  nicht  mehr  moglich  ist. 

Es  ist  in  der  Literatur  nur  von  wenigen  Fallen  berichtet  worden,  die  man  als 
Gummen  oder  sagen  wir  zunachst  als  Syphilome  der  Chorioidea  auffas  en 
kann.  Im  Gegensatz  hiezu  liegen  relativ  viele  Beobachtungen  von  Gummei  des 
Ziliarkorpers  vor,  wo  man  die  Geschwulst  oft  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung 
selien  konnte  und  wo  sich  die  Sklera  liber  derselben  auch  ofter  vo.gevolbt  oder 
verdiinnt  zeigte.  Einige  Autoren  (Kortiim,  Velardi)  haben  die  entzundlichen 
Herde  der  Chorioiditis  specifica  als  Gummen  bezeichnet,  was  aber  gew;6  ebensowenig 
statthaft  ist,  als  wenn  man  die  Eruptionen  der  syphilitischen  Exantheme  an  der 
Haut  und  die  analogen  Bildungen  an  den  Schleimhauten  aD  Cummen  ansprechen 
wiirde.  Eher  konnte  man  manche  Herde  der  ChorioidLis  specifica  als  papulose 
Effloreszenzen  ansehen.  Man  kann  wohl  nur  dann  a."  dn  wirkliches  Syphilom  der 
Chorioidea  denken,  wenn  bei  einem  von  Syphilis  befallenen  Individuum  eine 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbare,  geschwulstar'age  Biidung  vorhanden  ist,  die  sehr 
oft  von  entzundlichen  Erscheinungen  im  Uveaitraktus  und  in  der  Retina  begleitet 
wird  und  bei  geeigneter  Behandlung  sich  : v* fickbildet,  aber  dann  immer  Erschei- 
nungen von  Atrophie  oder  Narbenbildung  zuriicklaBt. 

In  diesem  Sinne  kann  man  die  jtlhc  von  Alexander  (1889)  gelten  lassen,  in 
denen  sich  in  der  Gegend  der  Makuia  eine  groBere,  weiBe  Stelle  fand,  ttber  welche 
die  NetzhautgefaBe  hinuberzogcu.  Hirschberg  hat  dann  (1895)  zwei  Falle  be- 
schrieben,  die  hieher  gehoren.  Der  eine  betraf  einen  28jahrigen  Mann,  der  sich  vor 
einem  halben  Jahre  (!)  infizier;  hatte  und  oben  in  der  Gegend  des  Aquators  des 
Bulbus  eine  flache,  rote  Vorwolbung  der  Sklera  zeigte.  Die  Papille  war  verwaschen, 
die  Venen  gestaut  und  10  mm  oberhalb  der  Papille  saB  eine  ausgedehnte,  blaulich- 
weiBe  Herderkraiikuiig,  die  in  horizontaler  Richtung  10,  in  vertikaler  4 mm  maB 
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und  aus  zwei  dicht  aneinander  stoBenden  Knoten  bestand.  Es  trat  dann  Iritis  und 
Glaskorpertrubung  hinzu  und  im  Verlaufe  bildete  sich  ein  groBerer  Entfarbungs- 
herd  aus,  in  dem  ein  Stuck  eines  ChorioidealgefaBes  mit  verdickten  Wandungen 
zu  sehen  war.  Noch  spater  zeigte  diese  Aderhautnarbe  eine  feine,  schwarzgraue 
Pigmentierung  der  daruberliegenden  Netzhaut  und  es  zogen  feine,  halb  dureh- 
scheinende  Fasern  mit  dunklen  Punkten  in  den  Glaskorper  hinein.  Im  zweiten  Fall 
(Infektion  vor  vier  Jahren)  saB  innen-oben  an  der  Arteria  nasalis  superior  ungefahr 
5 mm  von  der  Papille  ein  4 mm  groBer,  rundlicher,  hervorragender  Herd  von  blaulich- 
weiBer  Farbe  mit  heller  Randzone,  in  welchem  die  NetzhautgefaBe  teilweise  ver- 
deckt  waren.  SchlieBlich  war  daselbst  eine  weiBe  Stelle  mit  Pigment  umgeben  zu 
sehen,  die  sich  weiterhin  noch  verkleinerte,  abflachte  und  mehr  grau  wurde.  Auch 
in  diesem  Fall  kam  es  zur  Iritis  und  Glaskorpertrubung.  Schon  fruher  hatte  Hirsch- 
berg  Falle  von  kleineren  ahnlichen  Herden  beschrieben  und  auch  erwahnt,  daB  sich 
aus  denselben  hell  gefarbte,  von  Pigment  umgebene  und  ausgehohlte  Stellen  ent- 
wickeln  konnen.  Natiirlich  bewirken  alle  diese  Veranderungen  Gesichtsfelddefekte, 
die  meist  bestehen  bleiben. 

Die  balle  von  Guttmann  und  von  Oiler,  die  als  Gummiknoten  der  Netzhaut 
bezeichnet  sind,  bei  denen  aber  die  Chorioidea  wohl  sicher,  vielleicht  auch  primar 
ergriffen  war,  sind  schon  oben  erwahnt  worden. 

Pasetti  hat  Falle  von  Gumma  der  Aderhaut  beschrieben.  In  einem  Fall  er- 
schien  die  Papille  wie  durcli  einen  Nebel.  2 P D ober  ihr  war  eine  gelbiotliche  Er- 
habenheit,  wie  ein  kleiner  Tumor  aussehend,  2 PD  im  horizontalen,  IP  D im 
vertikalen  Durchmesser  groB.  Die  Behandlung  verwandelte  dip  gcschwulstartige 
Bildung  in  einen  weiBen  ovalen  Fleck  mit  unregelmaBigen  Konturen  und  Pigment- 
anhaufungen. 

R.  Hanssen  konnte  ein  Gumma  der  Chorioidea  auch  anatomisch  untersuchen. 
Es  war  dicht  unterhalb  der  Makula  ein  grauweiBer,  in  den  Glaskorper  vorspringender 
Herd  nut  dunklerer  Randzone  von  PapillengroSe  entstanden.  Temporalwarts 
da  von  fand  sich  eine  kleine  Blutung.  In  der  Umgebung  traten  wiederholt  kleine 
Exsudatherde  und  Blutungen  auf,  der  Herd  wurde  groBer  und  zeigte  eine  Promi- 
nenz  von  3D.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  als  Ausgangspunkt  die 
Chorioidea. 

In  h alien  von  Retinochorioid'tih  sj  ecifica  sieht  man  neben  den  sonstigen  Ver- 
anderungen  sowohl  bei  der  diffusen  als  bei  der  disseminierten  Form  nicht  so  selten 
einzelne,  fast  papillengroBe,  manchmal  etwas  kleinere  oder  groBere  Stellen  von 
weiBlichgrauer  Farbe  mit  den  Jicli  sichtbarer,  aber  geringer  Prominenz,  in  deren  Gebiet 
einzelne  NetzhautgefaBe  '“'deckt  sind  und  vor  denen  auch  der  Glaskorper  oft 
getrubt  ist.  Diese  Herde  konnen  sich  an  irgend  einer  Stelle  des  Fundus  vorfinden. 
Im  weiteren  Verlaufe  uilden  sich  daraus  entweder  atrophische,  von  Pigment  um- 
gebene Stellen,  in  denen  einzelne. ChorioidealgefaBe  sichtbar  sind  oder  auch  griinlich- 
weiBe  Herde,  die  ebenfalls  teilweise  von  Pigment  umgeben  sind  oder  in  sich  Pigment 
enthalten,  das  Ohorioidealstroma  aber  verdecken,  so  daB  man  auf  eine  bleibende, 
narbenartigc  Veranderung  in  der  Netzhaut  schlieBen  kann.  Bei  diesen  hier  ge- 
schildt  rtcn  Herden  dUrfte  es  sich  wohl  urn  kleinste  Syphilome  handeln. 


VI.  Tumoren  und  tumorahnliche  Bildungen. 
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Wie  schoii  oben  erwahnt,  ist  die  Deutung  dieser  Beobachtungen  als  Gumma 
durchaus  nicht  sicher.  Bei  den  kleineren  Herden  dieser  Art,  so  bei  den  zuletzt  sre- 
schilderten  Formen,  die  gleichzeitig  mit  Erseheinungen  des  sekundaren  Stadiums 
der  Lues  auftreten,  ist  es  wohl  wahrscheinlicher,  dab  es  Papeln  sind.  Es  ist  hier 
dieselbe  Oberlegung  mabgebend,  wie  sie  seinerzeit  dazu  gefiihrt  hat,  die  meisten 
geschwulstartigen  Produkte  in  der  Iris  als  Papeln  anzusehen  und  nur  in  seltenen 
Fallen  von  Gummen  zu  sprechen.  Allerdings  konnen  sich  wirkliche  Gummen  auch 
sehr  friih  und  auch  gleichzeitig  mit  Erseheinungen  des  sogenannten  sekundaren 
Stadiums  zeigen.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  werden  sich  sowohl  bei  Papeln  als  bei 
Gummen  Erseheinungen  von  Atrophie  und  Narbenbildung  einstellen.  Zieht  man 
die  analogen  Gebilde  in  der  Iris  zum  Vergleiche  heran,  so  kann  man  erwarten,  dab 
die  Papeln  kleiner  sind  und  nur  cine  mabige  Atrophie  hinterlassen,  wahrend  die 
Gummen  dagegen  grober  werden,  starkere  Destruktionen  bewirken,  zum  Zerfalle 
des  Gewebes  fiihren  und  auch  mit  einer  ausgiebigeren  Narbenbildung  zur  Aus- 
heilung  kommen.  Ein  weit.erer  Vergleich  zwischen  den  Veranderungen  in  der  Iris 
und  in  der  Chorioidea  ist  aber  wegen  der  Verschiedenheit  des  Baues  dieser  beiden 
Teile  des  Uvealtraktus  nicht  moglich. 

Sehr  wichtig  ware  natiirlich  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Papel  und  Gumma 
die  genaue  Allgemeinuntersuchung  des  Patienten  und  die  richtige  Beurteilung  der 
Krankheitserscheinungen,  die  sich  bei  ihm  an  der  Haut  und  den  Schleimhauten 
darbieten.  In  dieser  Richtung  sind  aber  die  Krankengeschichten  der  bisher  mit- 
geteilten  Falle  zum  Ted  sehr  liickenhaft. 

Sowohl  fur  die  Diagnose  der  Tuberkulome  als  der  Syphilome  der  Chorioidea 
ist  uberhaupt  die  Allgemeinuntersuchung  des  Kranken  von  der  grobten  Wichtigkeit, 
die  bei  den  Syphilomen  auch  noch  zur  Differenzierung  der  verschiedent  i Vten 
der  bei  Lues  vorkommenden  geschwulstahnlichen  Bildungen  dient.  Es  'ersteht 
sich,  dab  auch  die  Wassermann-Reaktion  und  diagnostische  T iberkulininjek- 
tionen  vorzunehmen  sind,  die  in  zweifelhaften  Fallen  die  Enth^heiaung  bringen 
konnen.  Die  fruher  bei  der  Syphilis  iiblich  gewesene  Diagnosenstuung  ex  juvantibus 
ist  durch  die  Beobachtung  von  Axenfeld-Peppmuller,  bei  aer  sich  ein  sicher 
tuberkuloser  Tumor  der  Konjunktiva  auf  antiluetische  Bthc,Tidlung  zuriickgebildet 
hatte,  schwankend  ge worden. 

Literatur:  Hirschberg,  Ober  Chorioiditis  Tbk  C-.f.A.  1877;  Haab,  Die  Tuberk. 
d.  Aug.  Gr.  A.  f.  0.  1879,;  Oiler,  Atl.  selt.  Bef.  B.,  V Axenfeld,  Ober  solit.  Tbc.  d. 
Aderhaut,  Med.  Kl.,  1904;  Bickerton,  Pec.  han  ;e  in  optic,  disc.  ret.  and  chor.,  Tr. 
0.  S.,  25,  1905;  Cargill  u.  Mayou,  A case  of  general  mil.  Tbc.,  Tr.  0.  S.,  26,  1906; 
Emanuel,  Siehe  oben  S.  568;  Jessop,  2 cases  of  tuberc.  chor.,  Tr.  0.  S.,  23,  1903; 
Dupuy-Dutemps,  Forme  glaukom.  de  la  tbc.  uhor.,  Arch,  d’ophth.,  24, 1904;  Liebrecht, 
Die  versch.  Formen  d.  Aderh.  Tbc.,  Munch  med.  Woch.,  1897;  Clarke,  Solit.  tbc.  of  the 
chor.,  Tr.  0.  S.,  28,  1908;  Fejer,  Ober  d.  Heilung  eines  Solitartub.  d.  Aderh.  C.  f.  A. 
1910;  Kortiim,  Beitr.  zur  Path.  d.  Aderh.  entz.  A.  f.  A.  1873;  Velardi, 
Studio  della  chorioid.  syph.  Napoii  1881;  Alexander,  Syphilis  u.  Auge,  1888  u.  1889; 
Hirschberg,  Beitrage  zur  Dermat.  u.  Syph.,  1895;  Guttmann,  Gummiknoten  in  der 
Ret.,  Munch,  med.  WovA,  1902;  Oiler,  Atlas,  Ergiinzungshefte;  Pasetti,  Di  ale.  rare 
localis.  di  sif.,  Annali  di  Olt.,  43,  1915;  R.  Hanssen,  Gumma  d.  Aderh.  Kl.  M.  Bl.  56, 
3916;  Igersheimer,  S>  Mulis  u.  Auge,  1918. 
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VII.  Veranderungen  des  Zusammenhanges  und  der  Lage  der  Chorioidea 
/.  Zerreifiung  der  Chorioidea. 

Die  ZerreiBungen  der  Chorioidea  unterscheiden  sieh  nicht  nur  beziiglich  ihrer 
Entstehung,  sondem  auch  in  ihrem  ophthalmoskopischen  Bild  sehr  voneinandcr. 
je  nachdem  sie  als  sogenannte  indirekte  Rupturen  an  einer  vom  Angriffspunkt 
der  einwirkenden  Gewalt  entfernten  Stelle  oder  an  dieser  Stelle  selbst  entstehen. 
Mit  der  Beschreibung  der  Falle  der  zweiten  Art  lassen  sich  jene  Bilder  zusammen- 
fassen,  die  als  Chorioretinitis  proliferans  traumatica  oder  wenn  sie,  was 
ineist  der  Fall  ist,  bei  SchuBverletzungen  vorkommen  als  Chorioretinitis 
sclopetaria  bezeichnet  werden.  Wahrend  bei  den  indirekten  Rupturen  Risse  der 
Retina  und  Blutungen  aus  den  GefaBen  derselben  nur  bei  einem  Teil  der  Falle 
eintreten,  sind  diese  bei  den  direkten  Rupturen  und  ganz  besonders  bei  den 
Schu B verle tzungen  sehr  haufig  zu  beobachten  und  bilden  neben  den  ZerreiBungen 
und  Blutungen  der  Chorioidea  die  weiteren,  sehr  auffallenden  Augenhintergrunds- 
veranderungen  in  diesen  Fallen. 

a)  Die  indirekte  Aderhautruptur. 

Die  erste  Beschreibung  von  indirekten  Aderhautrupturen  stammt  von  A.  von 
Graefe  aus  dem  Jahre  1854.  Spater  hat  Mauthner  (1868),  dann  Knapp  und 
v.  Wecker  die  vorhandenen  Beobachtungen  zusammengestellt  und  durch  eigene 
vermehrt.  Becker  lieferte  (1878)  eine  iiber  die  Mitteilung  von  Fallen  hm;  usg^hende 
Arbeit,  die  sich  auch  mit  der  Entstehung  der  Aderhautruptur  befaBte.  Die  Kasuistik 
der  Chorioidealruptur  ist  seitdem  eine  sehr  reichhaltige  geworden  Genauere  Uber- 
legungen  und  Experimente  iiber  die  Mechanik  der  Chorioidealruptur  zum  Teil 
gleichzeitig  mit  den  anderen  Kontusionsverletzungen  (Skieralruptur,  Commotio 
retinae)  und  Zusammenstellungen  aller  diesbezuglichen  \jschauungen  finden  sich 
in  den  Arbeiten  von  Becker,  Hughes,  Haas,  Lohmann  und  Beck. 

Die  indirekte  Aderhautruptur,  die  meist  durch  stumpfe  Verletzungen  (Faust- 
schlag,  Steinwurf,  AnstoBen  an  einen  Gegenstand,  Wurf  mit  einem  Tennisball  usw.), 
seltener  durch  SchuBverletzungen,  Erschiitteiungen  des  Kopfes  oder  des  ganzen 
Korpers  entsteht,  laBt  sich  in  frischen  Faller  oft  nicht  wahrnehmen,  weil  gleichzeitig 
vorhandene  Blutungen  in  die  Vorderkamma  )der  in  den  Glaskorper  die  Augenspiegel- 
untersuchung  behindern  oder  ausschueBen.  Ist  die  Augenspiegeluntersuchung 
sogleich  oder  spater  moglich,  so  or  audit  die  Ruptur  auch  nicht  immer  als  solche 
sichtbar  zu  sein,  sondern  sie  wird  durch  das  in  die  Chorioidea  oder  zwischen  Retina 
und  Chorioidea  ergossene  Blut  durch  eine  mit  Netzhautblutungen  verbundene 
Netzhauttriibung,  eventual  auch  durch  vor  die  Rupturs telle  in  den  Glaskorper 
eingetretenes  Blut  zuna^hs,"  verdeckt.  So  zeigten  sich  z.  B.  in  dem  Falle  von  Lewis 
von  dreifacher  dniiolnualruptur  zunachst  an  drei  Stellen  — lateral  und  medial 
von  der  Papille,  sowie  lateral  von  der  Makula  — chorioideale  Blutungen  und  oben 
am  Rande  der  Tuoille  Netzhautblutungen.  Bei  einer  Untersuchung  vier  Monate 
nach  der  Verletzung  konnte  man  an  Stelle  der  Chorioidealblutungen  typische 
Rupturen  der  Chorioidea  sehen.  In  anderen  Fallen  ist  dagegen  die  Blutung  an  der 
Rupture  ieile  auffallend  gering. 
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1st  die  Ruptur  selbst  sichtbar,  so  ist  sie  in  den  meisten  Fallen  von  typischer 
Form  und  Lage.  Die  typische  Gestalt  der  Ruptur  ist  die  eines  sichelformigen, 
konzentrisch  zum  Papillenrand  verlaufenden,  hellen  Streifens,  der 
zumeist  temporal,  seltener  nasal  und  noch  seltener  ober  oder  unter  der  Papille  liegt 
(Tafel  XIV,  Fig.  8,  9,  10).  Die  Ruptur  kann  auch  die  Makula  selbst  durchsetzen 
Oder  lateral  von  derselben  liegen.  Die  Farbe  des  oft  sehr  schmalen,  kaum  tiber 
1/^PD  breiten  Streifens  ist  gelblich,  nicht  blaulichweiB.  Manchmal  uberbrucken 
ihn  einzelne  groBere  NetzhautgefaBe  und  sehr  oft  zeigt  sich,  besonders  in  alteren 
Fallen,  Pigment  am  Rande  oder  in  - der  Umgebung  oder  auch  auf  dem  Streifen 
selbst.  Die  NetzhautgefaBe  gehen  ungestort  dariiber  hinweg  zum  Zeichen,  daB  die 
inneren  Netzhautschichten  erhalten  sind,  wahrend  das  Pigmentepithel  jedenfalls  an 
der  S telle  des  Risses  in  seiner  Kontinuitat  gestort  sein  nmB.  Schon  deswegen,  aber 
auch  weil  die  unmittelbar  an  das  Pigmentepithel  angrenzenden  auBeren  Netzhaut- 
schichten, mindestens  die  Stabchenzapfenschicht,  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind, 
sollten  eigentlich  alle  Falle,  die  man  jetzt  als  Aderhautrisse  beschreibt,  richtiger 
als  Aderhaut-Netzhautrisse  bezeichnet  werden.  Doch  ist  es  iiblich,  von  gleich- 
zeitigen  Netzhautrissen  nur  dann  zu  sprechen,  wenn  auch  die  inneren  Netzhaut- 
schichten zerrissen  sind,  wodurch  ein  anderes  Augenspiegelbild  entsteht,  von 
dem  noch  die  Rede  sein  wird. 

Die  recht  groBen  Variationen  des  ophthalmoskopischen  Befundes  werden 
durch  abnorme  Lage  oder  Form  und  Ri’chtung  der  Risse  oder  auch  da- 
durch  bedingt,  daB  eine  groBere  Zahl  von  Einrissen  beobachtet  wird.  Aderhaut- 
risse konnen,  wenn  auch  selten,  in  den  peripheren  Teilen  des  AugenhintergrunrDs 
liegen,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Samisch,  auBen-unten  im  auBersten  Teil  des 
ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes.  Die  Risse  schlieBen  sich  anderseits  munchinal 
direkt  an  die  Papille  an,  worauf  Becker  zuerst  aufmerksam  gemacM  hat.  Un- 
mittelbar nach  dem  Trauma  ist  dann  die  Netzhaut  in  der  Umgebu  ig  c er  Papille 
geschwollen  und  getrubt.  Spater  kann  man  daselbst  auBer  einer  PP  mentierung  eine 
konzentrisch  zurPapille  verlaufende,  an  derenRand  sich  unmittelba  r av  schlieBen  de  Zer- 
reiBung  oder  besser  AbreiBung  der  Chorioidea  vom  Papillenrand  beobachten,  ein  Bild, 
das  wegen  seiner  Lage  zur  Papille  an  einen  Konus  erinnert  <Tafel  XIV,  Fig.  8)! 
Doch  ist  die  Begrenzung  der  hellen  Stelle  sehr  unregelm^ig  u id  ebenso  die  Pigmen- 
tierung  auf  dem  Chorioidealdefekt  und  in  dessen  Umgebung.  Die  AbreiBung  kann 
nur  in  einem  Teil  der  Papillenzirkumferenz,  aber  ? uch  ringsum  erfolgen,  so  daB  die 
Papille  von  einem  hellen  Ring  umgeben  wi ’d.  Die  Pigmentierungen  sind  nicht 
auf  Blutungen,  sondern  auf  Pigmentwuchemngen,  die  immer  mehr  zunehmen,  zu 
beziehen,  so  daB  man  in  alteren  Fallen  mehr  Pigment  findet.  In  einem  Falle  Beckers 
war  eine  dreifache  Zone  urn  die"Papi  le  gelagert,  zuerst  eine  Pigmentanhaufung, 
dann  eine  helle  Zone  und  dann  witdf  Figment.  Der  innere  schwarze  Streifen  schien 
prominent  zu  sein. 

Die  Form  und  Richtung  der  Rupturen  zeigt  zunachst  darin  Abweichungen , 
daB  die  gewohnliche,  sichelformige  Gestalt  zwar  beibehalten  ist,  daB  aber  die  Ruptur 
an  ihren  Enden  sich  in  z.wci,  selbst  drei  Auslaufer  gabelt  (Samisch,  Hersing,  * 
Aub).  Die  Chorioide  i dann  ferner  konzentrisch  zur  Papille  so  breit  einreiBen,  daB 
die  RiBstelle  V4  de^  x5apillenumfanges  umgibt,  ja  selbst  die  ganze  Papille  umkreist. 
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Ganz  linear  verlaufende  Rupturen  wurden  wiederholtin  vertikaler,  seltener  in  horizon- 
taler  Richtung  beobachtet.  So  sah  Knapp  einen  Fall  von  lotrechter,  strichformiger 
Ruptur  durch  die  Makula  gehen.  Hughes  hat  aus  der  bis  zum  Jahre  1887  bekannten 
Literatur  zusammengestellt,  daB  in  82%  der  Falle  temporal  von  der  Papille  liegende, 
in  14%  nasal  liegende,  vertikal  verlaufende  Rupturen  vorkommen  und  daB  nur  in 
4%  horizontale  Rupturen  gesehen  wurden.  Bis  zu  dem  genannten  Zeitpunkte  hat 
Hughes  nur  drei  Falle  horizontaler  Rupturen  gefunden,  denen  er  noch  einen  hin- 
zufiigt.  Die  Seltenheit  dieser  Rupturen  wird  damit  in  Zusammenhang  gebracht, 
daB  die  Gewalteinwirkung  dabei  in  ganz  bestimmter  Richtung  erfolgen  muB,  woruber 
es  aber  verschiedene  Ansichten  gibt.  Die  horizontalen  Rupturen  konnen  im  horizon- 
talen  Meridian  des  Bulbus  zwischen  Papille  und  Makula.  aber  auch  ober  und  unter 
der  Papille  liegen.  Gleichsam  Ansatze  zu  Rupturen  in  radiarer  Richtung  finden 
sich  bei  verschiedenen  anderen  Rupturformen  in  der  Weise,  daB  z.  B.  bei  einer 
gewohnlichen,  sichelformigen  Ruptur,  an  deren  Ende  eine  Umbiegung  in  die  radiare 
Richtung  stattfindet  oder  daB  von  der  Ruptur  eine  kleinere  in  radiarer  Richtung 
abzweigt.  Dies  ist  auch  bei  den  AbreiBungen  am  Papillenrand  der  Fall.  Einen 
radiaren,  von  der  Papille  ausgehenden  RiB  von  3 P D Lange  sah  Teillais. 
Wenn  mehrere  Rupturen  vorhanden  waren,  hatten  einzelne  in  seltenen  Fallen 
die  der  normalen  Form  entgegengesetzte  Gestalt,  indem  sich  die  Konvexitat  des 
Bogens  gegen  die  Papille  kehrte  (Ginsberg,  Polano.  Ohm).  Selten  sind 
Rupturen  in  Gestalt  eines  V oder  Y.  Die  erste  Form  fand  Schweinitz  nach 
innen-oben  von  der  Papille,  die  zweite  Mills  in  der  Gegend  der  Makula.  Auch 
bogenformige,  die  Makula  umkreisende  Rupturen  wurden  beobachtet. 

Mehrfache  Rupturen  sind  nicht  selten.  Am  haufigsten  tinl  die  Falle, 
wo  mehrere  bogenformige  Rupturen  lateral  oder  lateral  und  media?  von  der  Papille 
liegen  oder  ein  kleiner  RiB  liegt  medial,  ein  groBer  lateraT  (w  Wecker).  Vier 
konzentrisch  zueinander  liegende,  bogenformige  Rupturen  temporal  von  der  Papille 
sah  Beck.  Im  oben  erwahnten  Fall  von  Lewis  lagen  je  cin  kleiner  RiB  medial 
und  lateral  unweit  von  der  Papille,  ein  dritter  lateral  vuii  der  Makula.  Dieser  Fall 
so  wie  auch  andere  zeigen,  daB  die  Mitte  der  Risse  nicht  selten  in  einem  Meridian 
liegen.  Wilson  sah  zwei  Risse,  einen  obcrhalo,  einen  unterhalb  der  Papille, 
Hutchinson  zahlreiche  horizontal  verlaufende  Risse.  Schon  Knapp  erwahnt  das 
Vorkommen  von  Verbindungen  zwischen  zwei  parallel  verlaufenden  Rissen.  Es 
versteht  sich,  daB  die  in  einem  Aug>  beobachteten  mehrfachen  Risse  sehr  ver- 
schieden  groB  sind.  Neben  sehr  langer  Rissen  kommen  sehr  kurze  vor. 

tjber  die  Tiefe,  bis  zu  welch  or  das  Chorioidealgewebe  eingerissen  ist,  kann 
natiirlich  die  ophthalmosknp:tsr»he  Untersuchung  keine  bestimmte  Auskunft  geben. 
Sicher  sind  das  Pigmentepuhel  und  die  Glashaut  der  Chorioidea  zerrissen 
und  es  ist  wohl  auch  anznuehmen,  daB  die  darunter  liegende  Choriocapillaris  einen 
Defekt  hat.  v.  Wecker  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  daB  wahrscheinlich  die 
Lamina  fusca  erhailen  bleibt,  weil  die  Farbe  der  RiBstellen  nicht  die  reinweiBe  oder 
blaulichweiBe  (Wecker)  der  Sklera,  sondern  eine  gelblichweiBe  ist.  Talko  hat 
einen  Fall  beschrieben,  in  dem  er  an  einem  ChorioidealriB  drei  Teile  unter- 
scheiden  konnte,  namlich  einen  mittleren,  stark  glanzenden  Teil  und  die  oberen 
und  unteren  Horner  des  Risses,  die  von  weiBer  Farbe  waren.  Moglicherweise  konnen 
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solche  Unterschiede  auf  einem  mehr  oder  weniger  tiefen  EinreiBen  der  Chorioidea 
beruhen.  Ein  ganz  ahnliches  Verhalten  ist  iibrigens  auch  auf  einer  Tafel  (D.  XIX) 
des  Oiler  sehen  Atlases  abgebildet,  wo  die  RiBenden  sich  durch  ihre  gelbrotliche 
Farbe  von  dem  mittleren  Teil.des  Risses  unterscheiden  und  wohl  sicher  nur  geringeren, 
weniger  tiefgehenden  Lasionen  entsprechen.  Unter  zwei  von  Wagenmann  ana- 
tomisch  untersuchten  Fallen  ist  besonders  der  eine  von  Wichtigkeit,  weil  in  dem- 
selben  die  Netzhaut  nicht  wie  im  ersten  mit  eingerissen  war.  Der  RiB  erschien  mit 
dem  Augenspiegel  als  gelblicher  Streifen,  iiber  dem  die  Netzhaut  abgelost  war.  Bei 
der  histologischen  Untersuchung  wurde  festgestellt,  daB  das  Pigmentepithel,  die 
Glashaut  und  die  inneren  Aderhautschichten  mit  der  Choriocapillaris  zerrissen  war. 
wahrend  die  groBeren  GefaBe  und  die  Lamina  fusca  intakt  geblieben  waren.  Die 
in  der  Liicke  nachweisbare  bindegewebige  Verdickung  muB  also  die  Grundlage  fur 
den  gelblichen  Streifen  im  Augenspiegelbilde  gegeben  und  die  groBeren,  darunter 
liegenden  ChorioidealgefaBe  verdeckt  haben.  Dieser  Befund  ist  in  alien  Fallen 
moglich,  wo  man  die  RiBstellen  in  der  Chorioidea  infolge  von  daselbst  vorhandenen 
Blutaustritten  in  der  Retina  oder  wegen  Triibung  der  dariiber  liegenden  Netzhaut 
nicht  sogleich  nach  der  Verletzung  sehen  kann.  Auf  solches,  starker  entwickeltes 
Narbengewebe  sind  wohl  auch  die  Erscheinungen  von  Prominenz  an  der  RiBstelle 
zu  beziehen,  wie  sie  sich  durch  den  Verlauf  der  dariiber  hinwegziehenden  Netzhaut- 
gefaBe  kundgeben,  eine  Erscheinung,  die  bereits  von  Knapp  erwahnt  wird.  Dort, 
wo  man  aber  den  RiB  schon  bald  nach  der  Verletzung  als  gelben  Streifen  sieht,  wird 
es  sich  wohl  auch  um  die  ZerreiBung  der  Sohicht  der  groBeren  GefaBe  handeln 
miissen,  da  diese  bei  einem  bloBen  EinriB  der  inneren  Aderhautschichten  im  Drfek^ 
sichtbar  waren. 

Eine  haufige  Erscheinung  sind  Pigmen  tier  ungen  nicht  nur  in  der  naclisten 
Uingebung  der  Risse,  sondern  oft  in  ziemlich  groBer  Ausbreitung  im  Fundus.  Es 
sind  kleine  und  groBe  Pigmentflecke,  die  wohl  im  Pigmentepithe1  urd  vielleicht 
in  den  auBeren  Netzhautschichten  liegen.  Becker  hat  in  sein*„r  oben  erwahnten 
Arbeit  auf  diese,  im  spateren  Verlauf  gewohnlich  zunehmenden  Pigmentierungen 
hingewiesen  und  sie  fiir  Piginentwucherungen  und  nicht  als  Folgeerscheinungen 
von  Blutungen  erklart.  Auch  Hutchinson  jun.  hat  sic;  ^iwahnt  und  sie  auch  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  verletzter  Augen  gefunlem  Sie  finden  sich  oft  auch 
in  der  Gegend  der  Makula  und  stimmen  dann  nJt  uem  iiberein,  was  wir  bereits 
oben  als  traumatische  Veranderungen  der  MakuL,  beschrieben  haben.  In  einem 
Fall  von  Kroner  (1907)  wird  iiber  eine  akui  entstandene  Pigmentveranderung 
bei  Chorioidealruptur  berichtet,  die  bereits  einige  Stunden  nach  der  Verletzung 
beobachtet  wurde.  Es  fand  sich  ein  dun!:!er  Fleck  am  lateralen  Rand  der  Papille 
und  ebenso  ein  dunkler  Streifen  unter  der  Papille,  an  den  sich  eine  graue  Stelle  mit 
blauschwarzen  Flecken  anschlch.  An  der  Stelle  des  dunklen  Fleckes  lateral  von  der 
Papille  wurde  dann  spater  dei  AderhautriB  sichtbar.  Der  dunkle  Fleck,  welcher 
die  Ruptur  verdeckte,  wir  1 vom  Autor  fiir  eine,  vielleicht  mit  Blut  untermischte, 
Pigmentansammlung  gchalten,  welche  durch  die  ZerreiBung  des  Pigmentepithels 
bedingt  war. 

Flachenhafte  Ein  risse  kommen  gewohnlich  nur  bei  direkten  Rupturen 
der  Chorioidea  vor  Im  Falle  Kroner  (1906),  bei  dem  iibrigens  ein  auf  den  Bulbus 
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selbst  wirkendes  Trauma  nicht  sicher  festgestellt  war.  fand  sich  innen-unten  von 
der  Papille  ein  groBer  weiBer  Fleck  mit  schwarzem  Eand,  an  dem  die  Netzhaut- 
gefaBe zum  Teil  mit  Biegungen  aufhorten.  Die  weiBe  SteUe,  deren  Grenze  man 
peripherwarts  nicht  mehr  wahrnehmen  konnte,  scliien  hin ter  dem  Niveau  des  ubrigen 
Fundus  zu  liegen,  war  also  vertieft.  Die  Diagnose  ist  in  diesem  Fall  aber  nicht  sicher,  da 
auch  die  Moglichkeit  eines  angeborenen  Koloboms  der  Chorioidea  vorliegt,  wofiir 
gerade  die  Vertiefung  sprechen  wurde.  Auch  der  Fall  von  Adamtik  ist  fraglich. 
Ein  Offizier,  der  gestiirzt  war,  zeigte  einen  papillengroBen,  weiBen  Fleck  in  der 
Makula,  in  dem  spater  rote  Inselchen  mit  GefaBen  auftraten  und  an  dessen  Stelle 
weiterhin  eine  vollkommene  Wiederherstellung  der  Chorioidea  (angeblich)  beob- 
achtet  wurde. 

Nicht  so  selten  kann  man  gleichzeitig  mit  den  Einrissen  in  der  Chorioidea 
auch  solche  in  der  Retina  wahrnehmen.  Man  versteht  darunter  eigentlich  die 
EinreiBung  der  inneren  Schichten  der  Retina,  da  deren  auBere  Schichten,  wie  schon 
oben  erwahnt  worden  ist,  in  alien  Fallen  von  Chorioidealrupturen  mit  zerreiBen. 
Die  Diagnose  der  Ruptur  der  Retina  in  dem  soeben  angedeuteten  Sinne  kann  aus 
den  Unterbrechungen  der  NetzhautgefaBe,  die  in  frischen  Fallen  mitBlutungen  in  die 
Retina  und  in  den  Glaskorper  verbunden  sind,  gestellt  werden.  In  alteren  Fallen 
finden  sich  narbige  Veranderungen  in  der  Netzhaut,  die  auch  auf  die  inneren  Schichten 
iibergehen,  was  aus  dem  Verhalten  der  NetzhautgefaBe  zu  diesen  Bindegewebs- 
massen  erschlossen  werden  kann.  So  hat  Schroter  einen  Fall  beobachtet,  in  dem 
neben  einer  typischen  Ruptur  der  Chorioidea  in  der  Makula  ein  membranoser,  an- 
scheinend  bindegewebiger  Streifen  zu  sehen  war,  der  sich  nach  auBen-m  ttn  hinzog 
und  in  den  vordersten  Schichten  der  Retina  gelegen  war.  Magnus  ^schreibt  bei 
einem  frischen  Fall  mit  Glaskorperblutung  eine  medial  von  der  I'apille  gelegene, 
3 P D groBe,  weiBe  Stelle  in  der  Retina  mit  Netzhautblutungen,  welche  zwei  Streifen 
bildeten,  zwischen  denen  anscheinend  sowohl  die  Retina  als  Chorioidea  zerrissen 
waren,  so  daB  man  die  helle  Sklera  durchschimmern  sab.  Im  spateren  Verlauf 
zeigte  sich  daselbst  eine  prominente  Narbe.  In  einem  Fall  von  Haas,  in  dem  sich 
ein  AderhautriB  oberhalb  der  Papille  fand,  war  wo  LI  auch  die  Netzhaut  zerrissen, 
indem  eine  Netzhautvene  unterbrochen  war  und  in  eiiicm  weiBen  Gewebe  verschwand, 
weiterhin  wieder  zum  Vorschein  kam  und  peripherwarts  stark  erweitert  war. 

Als  Komplikationen  konnen  naturlich  /erschiedene  Kontusionsfolgen  am 
Auge  zur  Beobachtung  kommen,  so  Eii.rirsc  in  der  Iris  oder  Iridodialyse,  Luxation 
der  Linse,  Glaskorperblutungen  und  spacer  Glaskorpertriibungen,  Netzhautodem, 
endbch  Netzhautablosung. 

Differentialdiagnostisch  ist  besonders  auf  die  typische  Form  der  Chorioi- 
dealruptur  zu  achten,  dann  am  don  Umstand,  daB  die  NetzhautgefaBe  meist  ungestort 
iiber  die  RiBstelle  hinuber  e°:laufen.  Sehr  wichtig  scheint  auch,  daB  die  Zahl  der 
hellen  Streifen  doch  immer  nur  gering  ist,  daB  sie  nicht  allzu  lang  und  nicht  mehr- 
fach  verastelt  sind,  da  solche  Befunde  auf  die  oben  besehriebenen,  nicht  auf  Rup- 
turen  beruhenden  Streifenbildungen  in  der  Retina  hinweisen.  Sehr  ausgedehnte, 
oft  horizontal  veriaufende,  weiBe  Streifen,  die  radiar  zur  Papille,  oft  auch 
in  anderer  Richtung  iiber  weite  Strecken  des  Fundus,  manchmal  bis  in  die  auBerste 
Peripher.c  muziehen,  so  daB  man  ihr  Ende  nicht  mehr  sehen  kann,  erwecken  immer 
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den  Verdacht  anf  die  Entstehung  durch  Wiederanlegung  einer  friiher  abgelosten 
Netzhaut.  Dabei  kann  auch  der  Umstand  irrefiihrend  wirken,  dab  ein  Trauma 
stattgefunden  hat  und  dab  eine  traumatische  Netzhautablosung  vorhanden  war. 
In  der  Tat  sind  mehrfache  Falle  dieser  Art  unter  der  Bezeichnung  von  Chorioideal- 
rissen  veroffentlicht  worden,  bei  denen  es  sich  hochst  wahrscheinlich  um  solche 
Veranderungen  im  Gefolge  einer  Ablatio  retinae  gehandelt  hat.  Im  Falle  von  Mann- 
hardt  wird  ein  Aderhautrib  beschrieben,  der  sich  uber  den  ganzen  Augenhintergrund 
erstreckte  und  in  schrager  Riehtung  verlief.  In  einem  ahnlichen  Fall  von  Frank, 
in  dem  die  Streifen  bis  zur  Grenze  des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  gingen, 
lag  wohl  dieselbe  Ursache  von  Die  gleiche  Ursache  wird  von  Wagenmann  fur 
einen  Fall  von  Haselberg  angenommen,  wo  die  Risse  fliigelformig  vom  Sehnerven 
ausgingen. 

Auch  andere  diagnostische  Irrtumer  sind  vorgekommen.  So  ist  der  Fall  von 
Doyne,  der  unter  dem  Titel  :„chorioideal  and  retinal  changes  the  result  of  blows 
on  the  eyeu  beschrieben  ist,  ein  typischer  Fall  von  Pigmentstreifenbildung  in  der 
Retina.  Bei  einem  Fall  von  Ludwig,  der  als  Ruptur  der  Aderhaut  und  Pseudo- 
zystizerkus  im  Glaskorper  bezeichnet  wird,  scheint  es  sich  eher  um  eine  AusreiBung 
des  Sehnerven  mit  nachtraglicher,  weit  in  den  Glaskorper  vorragender  Bindegewebs- 
wucherung  gehandelt  zu  haben.  Die  Verletzung  (Schlag  mit  einem  Rechen)  war 
vor  11  Jahren  erfolgt.  Das  ganz  blinde  Auge  zeigte  vor  der  Sehnervenpapille  eine 
lichtblaue,  blasenartige,  2 mm  in  den  Glaskorper  hervorragende  Masse.  Mehrere 
lichte  Streifen  umgaben  die  Papille. 


b)  Die  direkte  Aderhautruptur  und  die  Chorioretinitis  proliferous 

traumatica. 

Es  empfiehltsich,  die  Besprechung  des  Aussehens  der  direkten  Ch  jrioideal- 
ruptur  mit  der  des  Bildes  der  sogenannten  Chorioretinitis  pi'Giferans  trau- 
matica zusammenzufassen,  nicht  nur  wegen  der  gleichartiger  IJrsachen,  sondern 
auch  aus  dem  Grunde,  weil  die  Krankheitsbilder  ineinander  rbergehen  und  vielfache 
Beziehungen  zu  einander  haben. 

Die  direkte  Aderhautruptur,  welche,  wie  der  Name  sagt,  an  der  Stelle  der 
Gewalteinwirkung  selbst  entsteht,  unterscheidet  sich  von  der  indirekten  zunachst 
dadurch,  daB  die  Einrisse  nicht  spaltformig  sind  wie  bei  der  indirekten  Ruptur 
und  auch  nicht  deren  oft  so  charakteristLche  Beziehungen  zum  Papillarrand  in 
Lage  und  Gestalt  zeigen.  Die  Einrisse  sind  /ielmehr  flachenhaft,  oft  von  betracht- 
licher  Ausdehnung(TafelXIV,Fig.  11).  Vahxendferner  die  Retina  bei  den  indirekten 
Rupturen  nur  in  einem  Teil  der  Falle  elnieiBt,  gehort  dies  bei  den  direkten  Rupturen 
zu  den  haufigen  Vorkornmnisser.  DtmgemaB  finden  sich  auch  meist  reichlichere  Blu- 
tungen  in  der  Umgebung  des  losses  nicht  nur  in  der  Chorioidea  und  zwischen  dieser  und 
der  Retina,  sondern  auch  im  Glaskdrper.  Die  direkten  Rupturen  erfolgen  allerdings 
in  vielen  Fallen  in  der  vordcren  Abschnitten  des  Auges,  so  dab  sie  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchunb  nur  in  ihren  hinteren  Auslaufem  zuganglich  sind,  ein 
Verhalten,  das  wegen  der  so  oft  im  vorderen  Bulbusabschnitt  angreifenden  Gewalt 
erklarlich  ist.  Sc  iijgt  es  anderseits  in  der  Natur  der  Sache,  daB  die  Falle,  wo  die 
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Einwirkung  ganz  oder  zum  groBen  Teil  am  hinteren  Bulbusabschnitt  erfolgt,  die 
pragnantesten  ophthalmoskopischen  Bilder  geben.  Damit  hangt  auch  zusammen, 
daB  gerade  die  Orbitalverletzungen  und  unter  diesen  wieder  besonders  die  SchuB- 
verbtzungen  zu  sehr  ausgebreiteten,  solchen  Veranderungen  und  dem  Bilde  der 
Chorioretinitis  proliferans  traumatica  fiihren,  welche  im  Falle  von 
SchuBverletzungen  als  Chorioretinitis  sclopetaria  bezeichnet  wird. 

Direkte  Rupturen  der  Aderhaut  wurden  (1864)  von  Schweigger,  dann  von 
Schroter  und  Genth  im  Jahre  1871  geschildert  und  sind  im  Kriegssanitatsbericht 
uber  den  Krieg  1870/71  mehrfach  erwahnt.  Die  charakteristischen  Befunde  der 
Chorioretinitis  proliferans  wurden  (1872)  von  Cohn,  dann  spater  von  Goldzieher. 
Hirschberg  u.  a.  beschrieben.  Aus  dem  letzten  Kriege  ist  eine  reiche  Kasuistik 
von  durch  Kontusion  hervorgerufenen  Veranderungen  des  Augenhintergrundes, 
sowohl  einfache  Aderhautrupturen  als  auch  Chorioretinitis  proliferans  betreffend, 
in  dem  Atlas  der  Kriegsaugenheilkunde  von  v.  Szily  niedergelegt  und  durch  vor- 
treffliche  Abbildungen  illustriert. 

Direkte  Aderhaut-  und  Netzhautrisse  durch  die  Einwirkung  groBerer,  an  das 
Auge  anfliegender  Fremdkorper  (z.  B.  groBere  Eisenstiicke)  zeigen  sich  als  groBere, 
unregelmaBige,  wohl  auch  dreieckige,  mit  der  Spitze  gegen  die  Papille  gerichtete, 
helle  Stellen.  Ganz  andere  und  viel  ausgebreitetere  Veranderungen  bieten  die  Falle 
von  SchuBverletzungen  dar.  In  der  Friedenszeit  war  dieses  Bild  besonders  von 
den  Fallen  von  Qnerschussen  der  Orbita  bei  Selbstmordversuch  her  bekannt,  ist 
aber  auch  bei  anderen  Arten  von  SchuBverletzungen,  so  bei  Steckschiissen  dei  Orbita, 
beobachtet  worden.  Im  Kriege  wurde  das  Krankheitsbild  bei  den  ver^Medensten 
Verletzungen  gesehen.  die  eine  Kontusion  des  Bulbus,  besonders  seines  hinteren 
Abschnittes  bewirken,  so  bei  Gewehrschiissen,  Verletzungen  durch  Schrapnellkugeln. 
wobei  sowohl  Durchschiisse  durch  die  Orbita,  durch  das  CePicht,  dann  auch 
Steckschiisse  in  der  Orbita  oder  in  deren  nachster  Umgehung  in  Betracht  kommen. 
Der  Bulbus  kann  endiich  bei  solchen  Traumen  auch  d ircl  abgesprengte  Knochen- 
stiicke  verletzt  werden. 

Bei  frischen  Fallen  dieser  Art  sind  gewohnlich  >jroBe  Blutungen  in  den  Glas- 
korper  und  praretinale  Blutungen  ein  Hinderris  fur  die  Beobachtung  der  Fundus- 
veranderungen.  Sind  dieselben  dennoch  veijgstens  zum  Teil  wahrnehmbar,  so 
komplizieren  sie  sich  in  diesem  Stadium  auch  oft  mit  dem  Befund  der  Commotio 
retinae,  der  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwindet.  Die  Fundusveranderungen  setzen 
sich  zusammen  aus  Blutungen  auf  und  unter  die  Netzhaut.  Blutungen  in  und  unter 
die  Chorioidea,  aus  ausgedehnten  T^ubungen  der  Netzhaut,  ferner  aus  Erschcinungen 
welche  die  ZerreiBung  der  Chorioidea  und  die  Pigmentierung  der  Netz-  und  Aderhaut 
ergeben.  Im  weiteren  Verla  lie  zeigen  sich  rnehr  die  Bilder,  die  sich  als  Narbenbildung 
in  Retina  und  Choricida  mit  deren  Folgezustanden  darstellen.  Diese  bestehen  in 
narbigen  Schrump^ungen  und  die  durch  sie  bedingten  Veranderungen  der  GefaBe 
und  Verziehungen  a^r  Gewebe.  Infolge  der  sehr  verschiedenen  Arten  und  Angriffs- 
punkte  der  Verletzungen  sind  die  Bilder  natiirlich  auch  sehr  vielgestaltig  und 
wechselvo^l,  acrmoch  aber  recht  charakteristisch  (Tafel  XIV,  Fig.  12,  13,  14,  15). 

An  dor  on  der  Lasion  betroffenen  Stelle,  die  in  verschiedenen  Teilen  des  Fundus 
lieger  kann,  sich  meist  aber  in  der  Umgebung  der  Papille  und  in  der  Gegend  der 
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Makula  befindet,  sieht  man  groBere,  oft  sehr  ausgebreitete,  weiBe,  verfarbte  Stellen, 
auf  und  neben  denen  in  frischen  Fallen,  aber  oft  auch  noch  viele  Monate  spater 
Blutaustritte  zu  sehen  sind  (Tafel  XIV,  Fig.  12,  13).  Die  weiBe  Partie  zeigt  ganz 
unregelmaBige,  aber  recht  ausgesproehene,  wenn  auch  nicht  scharfe  Begrenzung  und 
sehr  verschiedene  Formen.  Sie  sendet  oft  zienilicli  lange  Fortsatze  in  verschiedenen 
Richtungen  in  den  Fundus  aus,  die,  wenn  sie  mehrfach  sind,  dein  Rande  der  weiBen 
Partie  die  Gestalt  von  mehreren,  nebeneinanderliegenden  Bogen  oder  Arkaden  ver- 
leihen.  Die  NetzhautgefaBe  verlaufen  entweder  groBtenteils  oder  ganz  uber  die  weiBe 
Stelle  oder  sie  tauchen  hie  und  da  in  diese  hinein,  so  daB  sie  von  der  weiBen  Triibung  be- 
deckt  werden.  AuBerdem  zeigen  sie  die  verschiedenartigsten  Veranderungen,  auf  welclie 
ini  Detail  noch  weiter  unten  eingegangen  werden  wird.  An  den  Biegungen  der  Netz- 
hautgefaBe am  Rande  der  weiBen  Stelle,  an  der  parallaktischen  Verschiebung  und  an 
der  Refraktionsdifferenz  kann  man  erkennen,  daB  es  sich  um  eine  Verdickung  der 
Augenmembranen  an  dieser  Stelle  handelt,  die  oft  recht  betrachtlich  sein  kann, 
da  man  aus  der  Refraktionsdifferenz  gelegentlich  auf  eine  Prominenz  bis  zu  1 bis  2 mm 
schlieBen  kann.  Selbst  bei  alteren  Fallen  sind  noch  manchmal  recht  groBe  Blut- 
austritte zu  sehen,  die  zum  Teil  als  praretinale  aufzufassen  sind,  wenn  sie  mit  scharfer 
Begrenzung  deutlich  vor  der  weiBen  Masse  liegen,  was  auch  durch  parallaktische 
Verschiebung  gegeniiber  den  weiBen  Massen  kenntlich  wird.  Solche  Blutungen 
konnen  auch  von  der  weiBen  Stelle  aus  blasig  in  den  Glaskorper  hineinragen.  Andere 
Blutungen  liegen  in  den  weiBen  Stellen  selbst  und  sind  dann  nicht  immer  sehr  scharf 
begrenzt.  Natlirlieh  kommen  sowohl  Netzhautblutungen  als  praretinale  Blutungen 
auch  in  den  nicht  von  den  weiBen  Massen  eingenommenen  Netzhautteilen  v^r. 
Innerhalb  der  weiBen  Partien.  haufiger  aber  an  deren  Rand  finden  sich  unegel- 
maBige  Pigmentanh  auf  ungen,  die  besonders  in  alteren  Fallen  bedeutera  sind. 

In  der  Umgebung  dieser  weiBen,  flachenartigen  Veranderungen  ui  id  uber  sie  gleich- 
sam  hinausragend,  sieht  man  ganz  unregelmaBig  geformte  und  begrenzte  Partien,  in 
deren  Bereich  der  Fundus  hell,  aber  gelblichgefarbtist  (Tafel  XIV,  Fig.  15).  Innerhalb 
dieser  Stellen  liegen  oft  einzelne,  bloBgelegte  ChorioidealgefaBe  und  unregelmaBige 
Pigmentierungen  in  Form  von  groBen  und  kleinen  Fleck' n,  Nicht  selten  werden 
diese  licht  gefarbten  Bezirke,  die  man  als  den  Ausdruck  von  EinreiBung  des  Chorioi- 
dealgewebes  anzusehen  hat,  auch  von  dunklen  Pigmentrandern  eingefaBt  und  so 
scharfer  abgegrenzt.  Die  schon  erwahnte  UmegelmaBigkeit  in  der  Ausdehnung 
druckt  sich  auch  darin  aus,  daB  sie  oft  nur  an  du  einen  Seite  der  oben  geschilderten 
hellweiBen  Massen  zu  sehen  sind.  Manchmal  umfassen  sie,  von  der  Stelle,  die  als 
Hauptsitz  der  Veranderung  ins  Auge  springt,  ausgehend,  die  Papille  in  Form  eines 
unregelmaBigen  Ringes.  In  den  Fallen,  wo  sie  ganz  fehlen,  werden  sie  von  den 
weiBen  Massen  wohl  ganz  bedeck!  Auch  in  den  RiBstellen  der  Chorioidea  sieht  man 
bei  frischen  Fallen  Blutungen  von  unregelmaBiger  Gestalt,  manchmal  recht  aus- 
gedehnte  Flachen  bedeckend,  die  entweder  in  die  Netzhaut  oder  zwischen  Netzhaut 
und  Aderhaut  oder  in  di?  Reste  des  Aderhautgewebes  oder  darunter  zu  verlegen 
sind,  wofiir  die  schon  obeu  gegebenen  Merkmale  maBgebend  sind  (s.  S.  364  u.  ff.). 

Dieses  in  sein  n Grundziigen  hier  geschilderte  Bild  zeigt  nun  im  einzelnen  oft 
gewisse  Besondc r'lCiten.  Die  groBen,  weiBen  Stellen  werden  manchmal  durch  runde 
oder  ovale,  sol  an  begrenzte.  hellrote  Flecke  unterbrochen,  deren  GroBe  meist  nicht 


614 


Erworbeue  Anomalien  der  Aderhaut. 


imbedeutend  ist.  Sie  konnen  bis  y 2P  D groB  sein.  Die  scharfe  Begrenzung  und 
regelmafiige  Form  laBt  sie  nicht  als  gewohnliche  Blutungen  erscheinen,  sondern 
sie  machen  den  Eindruck  von  Lochern  in  der  weiBen  Masse,  durch  die  man  den  roten 
Fundus  durchsehen  kann.  Doch  muB  es  dahingestellt  bleiben,  ob  es  nicht  mit  Blut 
gefiillte  Hohlraume  in  der  Exsudatmasse  sind  (v.  Szily). 

An  den  NetzhautgefaBen  sind verschiedene und vielgestaltige  Veranderungen 
vvahrnehmbar.  Da  die  Netzhaut  und  die  Aderhaut  zerrissen  sind,  so  zeigen  die  Netz- 
hautgefaBe  an  gewissen  Stellen  Unterbrechungen  und  dementsprechend  auch  Er- 
weiterungen  und  Verengerungen,  indein  die  Arterien  peripher  von  den  Unter- 
brechungen sehr  verengt  oder  ganzobliteriert,  in  weiBe  Streifen  verwandelt  erscheinen. 
wahrend  die  Venen  in  derselben  Richtung  im  Gegenteil  oft  erweitert  sind.  In  dem 
Bereich  des  Augenhintergrundes,  in  dem  die  fruher  beschriebenen  Ge  webs  verande- 
rungen liegen,  konnen  ferner  die  NetzhautgefaBe  ganz  fehlen  oder  nur  sehr  sparlich 
vorhanden  sein,  wahrend  sich  anderseits  GefaBe  finden  konnen,  die  sich  durch 
ihren  Ursprung  und  Verlauf  als  neugebildete  kennzeichnen.  Dazu  gehoren  GefaBe, 
die  innerhalb  der  narbig  aussehenden  Partien  sichtlich  ohne  Zusammenhang  mit 
den  ZentralgefaBen  der  Retina  entspringen  und  daher  wohl  aus  GefaBen  der 
Chorioidea  stammen,  die  in  die  Netzhautnarbe  und  die  sie  umgebende  entziindliche 
AVucherung  einbezogen  sind.  DaB  unter  solchen  Umstanden  auch  die  GefaBwande 
oft  stark  verandert  sind,  ist  selbstverstandlich.  Die  GefaBe  werden  streckenweise 
von  weiBen  Streifen  eingescheidet  oder  sind  selbst  in  weiBe  Streifen  oder  Strange 
verwandelt.  Abnormitaten  des  Verlaufes  der  RetinalgefaBe  riihren  da  von  her, 
daB  die  narbige  Schrumpfung  der  schwartigen  Massen  die  Netrd  a^t  iiber 
die  Papille  hinuberzieht,  so  daB  die  GefaBe  der  diametral  geg^nroerliegenden 
Netzhautpartie  iiber  die  Papille  hinubergezogen  werden  und  an!  ihr  Schlingen 
bilden,  ja  an  jenem  Teile  des  Papillenrandes  mit  Biegungen  zu  entspringen  scheinen, 
welcher  dem  Netzhautbezirk,  den  sie  zu  versorgen  ha  ben,  gegeniiberliegt.  Der 
GefaBtrichter  wird  hiedurch  innerhalb  der  Papille  sehr  stark  ^ eriagert.  Die  Hiniiber- 
ziehung  der  Netzhaut  in  der  Weise,  daB  sie  eine  auf  der  Papille  liegende  Duplikatur 
bildet,  ist  von  v.  Szily  auch  anatomisch  nachgewksen  worden. 

Die  ZerreiBung  der  Netzhaut  und  die  Schri  ninfung  des  Narbengewebes  bringt 
es  mit  sich,  daB  man  in  der  Umgebung  der  be^effenden  Stellen  nicht  selten  von 
diesen  ausgehende  Netzhautfalten  in  der  nicht  getriibten  Netzhaut  beobachten 
kann,  die  als  graue,  getriibte  Streifen  in  die  umgebende  Netzhaut  aus- 
strahlen  und  auch  durch  Netzha  utreilexe  entsprechend  den  Vorwolbungen  und 
Vertiefungen  an  der  inneren  Netznautoberflache  sich  kundgeben.  Es  sind  dies 
Erscheinungen,  die  bei  der  Peorachtung  im  rotfreien  Lichte  deutlicher  hervor- 
treten.  Auch  partielle  Netzha utablosungen  konnen  in  der  Umgebung  der  Netz- 
haut-Aderhautrisse  zur  Beouachtung  kommen.  Ebenso  wie  in  der  Retina  konnen 
auch  in  der  Chorioidea  Falten  vorkommen.  Doch  ist  deren  Diagnose  mit  dem  Augen- 
spiegel  wohl  niema's  sicher  zu  stellen,  da  die  in  der  Chorioidea  siehtbaren  Uneben- 
heiten  auch  du^jh  schwartige  Verdickungen  des  Gewebes  hervorgerufen  sein  konnen. 

Die  Papille  ist  bei  alien  ausgebreiteten  Veranderungen  dieser  Art  immer  blaB, 
manchmal  aPcrdings  nur  in  dem  Teil,  der  dem  NetzhautriB  zugewendet  ist.  In  den 
Fallen,  wo  die  Kontinuitatstrennungen  die  Papille  umgeben,  wird  die  Papille  meist 
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in  toto  sehr  blaB  oder  ganz  weiB  gefunden.  Der  GefaBverlauf  laBt  manchmal  er- 
kennen,  daB  das  Papillengewebe  geradezu  eingerissen  ist. 

Die  Veranderungen,  die  spater  im  Augenspiegelbild  der  Chorioretinitis  proli- 
ferans  traumatica  eintreten,  bestehen  teils  in  der  Aufhellung  des  Glaskorpers,  aus 
dem  die  durch  Blutaustritt  bedingten  Triibungen  nach  und  nach  verschwinden, 
teils  in  der  Schrumpfung  und  Verkleinerung  der  einer  Narbe  vergleichbaren  Netzhaut- 
Aderhautveranderungen,  endlich  in  dem  Auftreten  starkerer  Pigmentierung  in  den 
Narbenmassen  und  deren  Umgebung.  DaB  auch  neugebildete  GefaBe  vorkommen, 
wurde  oben  bereits  erwahnt  und  ebenso  der  eigentiimlichen  Verziehungen  der  Ge- 
faBe gedacht,  die  auf  Schrumpfung  der  in  Netzhaut  und  Aderhaut  neugebildeten 
Massen  zuriickzufuhren  sind  und  so  eigentlich  schon  zu  den  sekundaren,  nicht  gleich 
anfangs  vorhandenen  Veranderungen  zu  rechnen  sind. 

Die  Kenntnisse  iiber  die  Art  der  Entstehung  des  geschilderten  Krankheits- 
bildes  sind  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  der  letzten  Zeit  geklart  worden. 
Wahrend  Berlin  der  Ansicht  war,  daB  die  dabei  wahrnehmbaren  Bindegewebs- 
wucherungen  aus  Blutungen  hervorgehen,  hat  man  sie  spater  fur  das  Produkt  einer 
plastischen  Chorioretinitis  gehalten.  Nach  Goldzieher  sollte  hiebei  die  Verletzung 
der  ZiliargefaBe  und  Ziliarnerven  von  Wichtigkeit  sein,  eine  Ansicht,  die  aber  durch 
den  Vergleich  mit  den  Befunden  bei  Neurotomia  opticociliaris  nicht  bestatigt  werden 
konnte.  Bei  diesen,  wo  es  sich  nur  um  eine  Lasion  des  Optikus  und  der  hinteren 
ZiliargefaBe  und  -nerven  handelt,  kommt  es  wohl  zu  einer  Entfarbung  des  Fundus 
und  reichlicher  Pigmenteinwanderung  (siehe  S.  532),  aber  nicht  zur  Ausbildung 
Bindegewebsmassen  wie  in  unseren  Fallen,  bei  denen  durch  Kontusion  des  F'ubus 
in  seinem  Inneren  Gewebszertriimmerungen  stattfanden. 

Falle  von  SchuBverletzungen  mit  Aderhautruptur  sind  wiederholt  an  at  )misch 
untersucht  worden.  So  zuerst  von  Ammon  (1855),  dann  von  Waldeyer  an  einem 
Fall  von  Cohn,  spater  von  Goldzieher,  Ginsberg,  Wagenmann  und  seinem 
Schuler  Herrmann  und  zuletzt  von  v.  Szily,  Igersheimer,  teller.  v.  Szily 
konnte  ebenso  wie  Igersheimer  einen  Fall  untersuchen,  bei  dem  auch  eine 
ophthalmoskopische  Untersuchung  vorausgegangen  war  und  einen  anderen,  bei 
dem  dies  zwar  nicht  der  Fall  gewescn  war,  dennoch  ^bc:  lie  anatomischen  Ver- 
anderungen dem  bekannten  ophthalmoskopischen  Bilde  durchaus  entsprechend 
waren.  Es  ergaben  sich  im  groBen  und  ganzen  i'  be'-einstimmend  mit  den  frilheren 
Untersuchungen  neben  Kontinuitatstrennu  lgei  der  inneren  Augenhaute  neu- 
gebildetes  Bindegewebe,  das  eine  Art  Schwarte  bildet,  zum  Teil  hyalin  entartet  ist 
und  Pigmentzellen  und  freies  Pigment  enthdit.  Die  Beste  der  Netzhaut  sind  von  beiden 
Seiten  von  Narbengewebe  bedeckt.  Ve  ;zhaut  und  Aderhaut  werden  stellenweise 
durch  Vermittlung  eines  Narbengev»ebts  zu  einer  einheitlichen  Schicht  verschmolzen, 
in  der  sich  Pigmentschollen  vo  rim  den.  Auch  die  Reste  der  Netzhaut  enthalten 
Pigment,  das  wahrscheinlich  vom  Pigmentepithel  abstammt.  Am  Rande  von 
Netzhaut- Aderhautrissen  wavden  Netzhautduplikaturen  gefunden,' in  deren  auBeren 
Lagen  die  Netzhautsch^h^en  eine  inverse  Anordnung  zeigen.  Solche  Netzhaut- 
duplikaturen konneu  auch  die  Papille  uberlagern  und  sich  im  Augenspiegelbild 
durch  die  Verzer  rug  der  GefaBe  und  die  Bildung  von  GefaBschlingen  kundgeben, 
wie  dies  obea  b^rcits  erwahnt  wurde.  Von  v.  Szily  wird  die  Chorioretinitis  proli- 
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ferans  als  ein  VernarbungsprozeB  mit  Heilungstendenz  bezeichnet,  bei  dem  die 
Organisation  von  Blutungen  im  Vergleich  zur  aktiven  Proliferation  der  angrenzenden 
inneren  Augenhaute  eine  untergeordnete  Rolle  spielt,  aber  auch  eine  durch  die 
gleichzeitige  Lasion  der  ZiliargefaBe  bedingte  Ernahrungsstorung  in  der  Aderhaut 
mit  in  Betracht  kommen  dttrfte.  Meller  legt  besonderes  Gewicht  auf  die  trau- 
matische  Nekrose  der  Netzhaut  und  Aderhaut.  Diese  beiden  werden  dann  durch 
Schwarten  ersetzt,  die  groBtenteils  durch  die  noch  erhaltene  Glasniembran  ge- 
trennt  sind.  Wirkliche  Bupturen  kommen  vor,  sind  aber  nebensachlich.  Auch 
Bilder,  die  das  gewohnliche  ophthalmoskopische  Aussehen  von  Aderhautrupturen 
zeigen,  sind  nicht  immer  durch  Berstung  sondem  durch  Narbengewebe  hervor- 
gerufen. 

Die  Diagnostik  der  Chorioretinitis  proliferans  traumatica  ist  im  allgemeinen 
nicht  schwierig.  Die  Befunde,  auf  deren  richtige  Deutung  man  in  den  meisten  Fallen 
durch  das  stattgehabte  Trauma,  dessen  Folgen  man  oft  auch  am  Auge  selbst  oder 
an  dessen  Umgebung  wahrnehmen  kann,  hingewiesen  wird,  ahneln  allerdings  in 
vieler  Hinsicht  der  Retinitis  proliferans,  doch  fehlen  bei  dieser  die  Zerstorungen 
der  Chorioidea  und  Pigmentierungen  sind  nur  in  weit  geringerem  MaBe  vorhanden. 
Gewisse  Analogien  liegen  auch  mit  der  Retinitis  exsudativa  vor,  die  durch  das 
Vorkommen  von  Hamorrhagien  in  der  Retina  und  durch  die  nachweisbare  Prominenz 
erhoht  wird.  Doch  sind  die  weiBen  Flachen  bei  der  Retinitis  exsudativa  durchwegs 
unter  den  NetzhautgefaBen  gelegen  und  man  sieht  keine  Pigmentierungen  und 
Chorioidealveranderungen,  wodurch  die  Retinitis  exsudativa  als  in  in  der  Reti  iasich 
abspielender  KrankheitsprozeB  charakterisiert  wird.  dessen  Produkte  in  die  auBeren 
Netzhautschichten  oder  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  abgescr.zi  werden.  Die 
siebformige  Durchlocherung  der  weiBen  Stellen  kommt  sowohl  bei  der  Retinitis 
exsudativa  als  bei  der  Chorioretinitis  proliferans  traumatica  vor.  Netzhaut- 
ablosungen  konnen  bei  alien  drei  Krankheiten  als  Nebenbefund  zur  Beobachtung 
kommen. 

c)  Kontinuitatstrennungen  der  Chorioidea  perforierenden  Bulbus- 

verletzungen. 

Schnitt-  und  Stichwunden,  die  den  Rnlbus  in  dem  der  Augenspiegelunter- 
suchung  zuganglichen  Bereiche  dm  "iisctzen,  ebenso  Fremdkorperverletzungen 
dieser  Partien  geben  ein  charakteristisches  Augenspiegelbild,  das  allerdings  sehr 
oft  erst  im  spateren  Verlaufe  erhobeti  verden  kann,  da  anfangs  gewohnlich  Blutungen 
in  den  Glaskorper  den  Einblick  °uf  die  Verletzungsstelle  verhindern.  Das  Vorkommen 
von  Luftblasen  im  Glaskorntr  wurde  oben  auf  S.  240  bereits  erwahnt.  Sobald  die 
Blutungen  sich  geniigend  aufgehellt  haben,  sieht  man  die  Verletzungsstelle  als 
einen  lichten  Fleck  oder  Streifen,  in  dessen  Bereich  die  NetzhautgefaBe  unter- 
brochen  sind,  was  man  allerdings,  da  es  sich  meist  um  sehr  periphere  Teile  der  Netz- 
haut handelt,  wo  lie  NetzhautgefaBe  normalerweise  sehr  diinn  sind,  oft  nichf  sicher 
nachweisen  kinn.  Der  weiBe  Streifen  entspricht  nur  bei  kleineren  Verletzungen 
der  freiliegcnden  Sklera,  bei  groBeren  einem  innerhalb  der  Wundrander  eingelagerten 
Zwischengevvebe.  Von  dieser  Stelle  gehen  oft  strahlige  Glaskorpertriibungen  aus. 
Bei  groBeren  Wunden  ist  der  zunachst  an  die  Wunde  angrenzende  Glaskorper  oft 
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starker  getrubt,  die  Perforationsstelle  dann  durch  diese  Trubung  teilweise  oder 
ganz  vcrdeckt.  Auch  kann  man  manchmal  in  der  Nahe  eine  Netzhautablosung 
wahrnehmen.  Fast  regelmaBig  findet.  man  in  der  Umgebung  Netzhautblutungen 
oder  Blutungen  unter  der  Netzhaut  oder  in  der  Chorioidea,  Die  letzteren  sind  meist 
ausgedehnt,  wie  Blutlachen,  nieht  hellrot,  sondern  triibrot,  da  sie  von  der  trttben 
Ketina  bedeckt  werden.  Ret.roretinale  Blutungen  lassen  sich  meist  nicht  von 
chorioidealen  mit  Sicherheit  unterscheiden  (s.  hieriiber  das  auf  den  S.  364  bis  369 
Gesagte). 

1st  langere  Zeit  seit  der  Verletzung  vergangen,  so  pigmentiert  sich  die  Narbe 
starker.  Besonders  in  der  Umgebung  der  weiBen  Stelle  sieht  man  dann  starkere 
Pigmentansammlungen.  Netzhautablosung  tritt  mitunter  spater  wahrend  der 
Vernarbung  und  des  darnit  verbundenen  Schrumpfungsprozesses  hinzu. 

Selten  kommt  es  vor,  da 6 ein  eingedrungener  Fremdkorper  an  der  Eintritts- 
stelle  sichtbar  ist,  wobei  er  das  Aussehen  bietet,  wie  es  oben  bei  Fremdkorpern  in 
der  Retina  (S.  503  u.  ff.)  geschildert  wurde.  Er  durchquert  den  Glaskorper  und 
kommt  in  diesem  oder  an  einer  anderen,  meist  weiter  hinten  gelegenen  Stelle  im 
Fundus  zur  Ruhe,  manchmal  nachdem  er  an  einer  anderen  Stelle  des  Fundus  an- 
geprallt  ist  (Anschlagstelle)  und  dadurch  wieder  eine  andere  Richtung  bekommen 
hat.  Der  Weg  des  Fremdkorpers  im  Glaskorper  wird  oft  durch  streifige,  mit  der 
Eintrittsstelle  zusammenhangende  Glaskorpertriibungen  bezeichnet. 

In  Fallen  von  Doppelperforation  ist  manchmal  die  Austrittsstelle  des 
Fremdkorpers  zu  sehen,  die  sich  durch  starkere  Veranderungen  von  einer  Anschlag- 
stelle auszeichnet.  Auch  diese  Perforationsstelle  ist  oft  erst  spater  wahrnehmbor 
und  sieht  ahnlich  aus  wie  die  Stelle,  wo  ein  Fremdkorper  eingedrungen  ist  - ein 
spindelformiger  oder  rundlicher,  gelblichweiBer  Herd,  oft  deutlich  dellenformig 
vertieft,  spater  von  Bindegewebswucherungen  oder  Pigmentansammlungen  um- 
geben.  Wenn  die  Eintrittsstelle  des  Fremdkorpers  weit  genug  von  der  Cornea  in 
der  Sklera  liegt,  so  kann  man  bei  Doppelperforation  auch  beide  Porforationsstellen 
mit  dem  Augenspiegel  sehen. 

Literatur:  Wagenmann,  Verletz.  d.  Auges,  Handb.  v.  Graefe-Saemisch,  II.  Aufl.,  IX, 
5, 1;  Szily,  Atlas  der  Kriegsaugenheilkunde,  1916  bis  Wb;  igcrsheimer,  Zur  Anatomie 
d'er  Contusio  bulbi  durch  SchuBverletzung,  Gr.  A.  f.  G.,  93,  1917;  Meller,  Zur  Ver- 
schwartung  der  Ader-  und  Netzhaut,  Kl.  M.  Bl„  bC  1918;  Lagrange,  Les  d&ordres 
mediats  ou  indirects  par  les  armes  de  feu,  Ardi.  d „pht.h.,  191o;  Lauber,  Drei  merkw. 
Falle  von  Augenverletzungen  (Doppelperforation)  Z.  f.  A.,  32,  1914. 


2.  AderhautabloJir.g  — Ablatio  chorioideae. 

4^  1 

Die  ersten  Mitteilimger  ubcr  den  Angenspiegelbefund  bei  Ablatio  chorioideae 
stammen  aus  den  Jahren  1858  und  1859  von  v.  Graefe  und  von  Liebreich.  Doch 
betreffen  diese  Beobachiaugen  nur  Falle  von  vorderer  Abhebung.  Die  hintere 
Aderhautablosn ng  wurde  zuerst  von  Michel  ini  Jahre  1878  beschrieben.  Da  die 
vordere  und  die  hintere  Aderhautablosung  sich  nicht  nur  durch  ihre 
Lokalisation  unterscheiden,  sondern  auch  verschiedene  klinische  Bilder  geben, 
so  ist  es  bevecbtigt,  beide  Formen  bei  der  Darstellung  der  klinischen  Diagnostik 
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auseinanderzuhalten.  Die  Trennung  in  postoperative  uud  spontane  Abhebung 
d3ekt  sieh  teilweise  mit  der  Unterseheidung  zwischen  vorderer  und  hinterer  Ab- 
hebung insofern,  als  die  postoperative  gewohnlich  eine  vordere  Abhebung  ist,  wo- 
gegen  die  spontane  als  vordere  oder  als  hintere  Ablosung  auftreten  kann.  Bei  der 
Erwahnung  der  gleichzeitig  mit  der  Aderhautablosung  am  Auge  wahrnehmbaren 
Erscheinungen  muB  diese  Einteilung  nach  der  Pathogenese  ebenfalls  berucksichtigt 
werden. 

Die  in  ihren  Grundziigen  von  v.  Graefe  und  Liebreich,  spater  dann  von 
Knapp  gescliilderten  klinischen  Erscheinungen  der  vorderen  Aderhautablosung 
wurden  von  Fuchs,  welcher  die  postoperative  Ablosung  genauer  studierte  und  auf 
ihr  haufiges  Vorkommen  hinwies,  eingehender  gewurdigt.  Die  vordere  Abhebung 
kann  oft  schon  bei  seitlieher  Beleuehturig  erkannt  werden,  indem  man  einen  oder 
inehrere  gelbliche  oder  braunliche  Backel  in  den  Glaskorper  prominieren  sielit. 
Es  gelingt  dies  infolge  der  optischen  Verhaltnisse  besonders  leiclit  dann,  wenn  es 
sich  um  ein  linsenloses  Auge  handelt.  Die  Oberflache  der  Buckel  ist  glatt  und  zeigt 
keine  Falten,  auch  keine  GefaBe.  Ein  Flottieren  ist  an  ihnen  nieht  wahrnehmbar 
und  sie  scheinen  sehr  weit  nach  vorne,  bis  gegen  den  Ziliarkorper  zu  reichen.  In 
einzelnen  Fallen  kann  man  meridional  gerichtete,  hellere  und  dunklere  Streifen 
am  vordersten  Teil  der  Abhebung  sehen,  die  offenbar  dera  flachen  Teil  des  Ciliar- 
korpers  entsprechen.  Die  einzelnen  Prominenzen  sind  oft  durch  Einschnurungen 
voneinander  getrennt.  Bei  der  postoperativen  Aderhautablosung  hat  Fuchs  die 
Buckel  am  haufigsten  an  der  nasalen,  seltener  an  der  temporalen,  nicmsls  inten 
gefunden. 

Mit  dem  Augenspiegel  erscheinen  bei  der  einfachen  Durchleucktuog  des  Auges, 
wie  man  die  brechenden  Medien  im  durchfallenden  Licht  untoisucht,  die  Buckel 
der  Chorioidealabhebung  als  dunkle  Stellen,  die  in  die  Pupille  hiueinragen  und  den 
Bereich  des  roten,  vom  Fundus  reflektierten  Lichtes  ciueugen.  Die  Begrenzung 
dieser  dunklen  Schatten  gegen  die  rot  durchleuchtbai ->  Tupille  ist  meist  scharf 
und  entspricht  der  Kuppe  der  buckelformigen  Vorwolhung.  Die  wirklichen  Grenzen, 
das  heiBt  die  Gegend,  wo  sich  die  Abhebung  vom  \ugenhintergrunde  erhebt,  ist 
bei  weit  vorspringender  Abhebung  uberhaupt  nieht  zu  sehen.  Die  vordere  nicht, 
weil  die  Abhebung  zu  weit  nach  vorne  reicht.  die  hintere  nicht,  weil  sie  von  dem 
am  meisten  hervorragenden  Teil  verdecki.  vi'd.  Nur  dann,  wenn  die  Ablatio  nicht 
sehr  weit  gegen  die  Augenaehse  vorspringt,  also  bei  nicht  stark  ausgebildeter  i.  e. 
seiehter  oder  bei  schon  in  Ruekbil  lung  begriffener  Abhebung  ist  die  hintere  Grenze 
zu  sehen.  Sie  ist  nicht  scharf.  rnnst  nach  hinten  zu  konvex  und  wird  dadurch  kennt- 
lich,  daB  die  dunkle  Farbung  u-  abgehobenen  Partie  allmahlich  in  die  rote  des 
ubrigen  hundus  ubergeht.  Lfau  kann  dann  auch  manchmal  Faltenbildungen  sehen, 
welche  dem  Rande  der  Abhebung  parallel  verlaufen.  Bei  der  dunklen  Farbe.  welchc 
die  Aderhautabhebu.'g  gewohnlich  hat,  sind  mit  dem  Augenspiegel  die  Netzhaut- 
gefiiBe  meist  nur  sehwer  oder  gar  nicht  erkennbar.  Ebensowenig  sieht  man  gewohnlich 
die  AderhautgefaBe.  Es  seheint,  daB  die3e  nur  bei  hellem  Fundus  hervortreten 
(worauf  Fu.  hs  hingewiesen  hat),  wie  in  einem  Fall,  den  Liebreich  in  seinem 
Atlas  abgebildet  hat.  Bei  seitlieher  Beleuchtung  reflektiert.  das  Pigmentepithel 
offenbai  zu  viel  Licht,  als  daB  man  die  ChorioidealgefaBe  sehen  konnte.  Wenn 
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mehrere  Buckel  vorhanden  sind,  konnen  sie  so  weit  vorspringen,  dab  nur  schmale 
Spalten  zwischen  ihnen  tibrig  bleiben  und  sie  konnen  besonders  bei  gewisser  Bichtung 
des  Einblickes  auch  iiber  die  Papille  hinuberragen,  was  natiirlich  nicht  bedeutet, 
dab  sie  bis  zur  Papille  reichen.  Die  Entfernung  der  Basis  der  Abhebung  von  der 
Papille  kann  nur  dann  ermittelt  werden,  wenn  man  die  hintere  Begrenzung  der 
Ablatio  iiberhaupt  selien  kann.  Fuchs  konnte  in  einem  Fall  sehen,  dab  der  hintere 
Rand  der  Abhebung  nur  3 P D von  der  Papille  entfernt  war.  Auch  bei  der  Unter- 
suchung im  umgekehrten  Bild  erscheint  die  vordere  Chorioidealabhebung  sehr 
dunkel,  manchmal  sogar  fast  schwarz. 

Die  hier  geschilderten  Erscheinungen,  die  sicli  von  dem  Befunde  bei  der  Netz- 
liautablosung  wesentlich  unterscheiden,  erklaren  sich  zum  Teil  sehr  leicht  aus  den 
von  der  Ablatio  retinae  verschiedenen  Verhaltnissen,  so  der  Mangel  des  Flottierens 
durch  die  Dicke  und  grobere  Starrheit  der  abgelosten  Membran,  worauf  auch  das 
Fehlen  von  Falten  zu  beziehen  ist,  die  Trennung  in  mehrere  Buckel  durch  die  Fixation 
der  Aderhaut  an  die  Sklera  besonders  in  der  Gegend  der  Vortexvenen.  Das  dunkle 
Aussehen  der  Buckel  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht  erklart  Fuchs 
durch  den  Umstand,  dab  die  Chorioidea  der  Sklera  nicht  mehr  anliegt  und  somit 
das  Licht,  das  sonst  von  dieser  reflektiert  durch  die  Chorioidea  dringt  und  zur 
Helligkeit  des  Augenhintergrundes  nach  Mabgabe  der  Pigmentierung  der  Augen- 
membranen  beitragt,  nicht  zur  Geltung  kommt.  Deshalb  ist  die  Aderhautablosung 
auch  an  der  Kuppe  am  dunkelsten  und  die  dunkle  Farbung  des  ganzeri  Buckels 
geht,  je  mehr  er  sich  abflacht,  in  die  Farbe  des  iibrigen  Fundus  iiber. 

Die  hintere  Aderhautablosung  gibt  ein  wesentlich  anderes  Bild.  Man 
sieht  im  hinteren  Abschnitt  des  Bulbus  eine  Prominenz  von  gelblicher  odnr  grxu- 
gelbrotlicher  Farbe  von  deutlicher  Begrenzung,  die  gewohnlich  mehrere  t b grob 
ist  und  iiber  welche  dieNetzhaut,  wie  man  am  Gefabverlauf  deutlich  erkenntn  kann, 
ohne  Faltung  hiniiberzieht,  so  dab  die  Oberflache  der  Vorw6lbuL«;  einc  glatte  Be- 
schaffenheit  aufweist.  Die  Netzhautgefabe  zeigen  namlieh  nur  t^tcprechend  dem 
Rande  der  veranderten  Partie  Biegungen,  wahrend  sie  sonst  ^estreckt  dariiber 
hinwegziehen.  Auch  ein  Flotticren  ist  an  der  Vorwolbqub  nicht  wahrnehmbar, 
was  schon  wichtige  Unterschiede  gegeniiber  einer  Netzhaotabhebung  sind.  In  ein- 
zelnen  Fallen  (Michel,  Walter,  Elschnig)  warei;  auch  durch  die  die  tumorartige 
Vorwolbung  bedeckende  Netzhaut  einzelne  Choriciu'algefabe  sichtbar. 

Die  Lo kalis ation  war  verschieden,  ir  zwei  Fallen  in  der  Makulagegend, 
aber  auch  medial  oder  unten  von  der  Papilib.  Die  Ausdehnung  ist  manchmal 
recht  grob.  So  reichte  die  Ablatio  im  Fallt  von  Walter  bis  zum  Aquator,  im  Falle 
von  Elschnig  war  sie  4x6  P D grof  unu  iiberragte  bei  vollstandiger  Ausbildung 
die  Papille.  Die  Hohe  wird  bis  zu  6 0 Refraktionsdifferenz  angegeben.  In  manchen 
Fallen,  wie  z.  B.  in  jenen  von  Story  und  von  Richard  Simon,  wurde  anfangs  eine 
Ablatio  retinae  angenommen,  a:e  allerdings  durch  die  Starrheit  und  den  Mangel 
des  Flottierens  auffiel.  Ei:+  die  spatere  genaue  Untersuchung,  im  Falle  von 
Simon  durch  die  gute  i’ur kLonsfahigkeit  der  Netzhaut  veranlabt,  ergab,  dab  die 
Chorioidealgefabe  urmcttelbar  hinter  den  Netzhautgefaben  lagen  und  keine  Par- 
allaxe  gegen  dies.*  /eigten,  woraus  auf  eine  Aderhautablosung  geschlossen  wurde, 
eine  Diagnose,  ai  * im  Falle  von  Story  auch  didurch  gestiitzt  wurde,  dab  der  Befund 
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durch  fast  zwei  Jahre  ganz  unverandert  bestehen  blieb.  Im  Falle  von  Elschnig 
konnte  der  Fundus  auch  schon  vor  Entstehung  der  Aderhautablosung  untersucht 
werden.  Es  fanden  sich  in  der  Makulagegend  in  eineni  etwa  papillengroBen  Bereich 
gelbliche  Flecke,  die  unter  den  NetzhautgefaBen  lagen  und  in  deren  Nachbarsehaft 
Pigmentierungen  waren.  Nach  auBen-oben  von  der  Papille  lag  eine  2 P D groBe, 
weiBlichgrime  Stelle,  uber  die  die  NetzhautgefaBe  hinuberzogen  und  die  etwas  promi- 
nent war.  Auch  auf  der  spater  entstandenen  Aderhautablosung  waren  Pigmentierungen 
zu  sehen.  Von  solchen  Gewebsveranderungen  wird  in  den  anderen  Fallen  von 
hinterer  Chorioidealablosung  nichts  berichtet,  Ubrigens  mag  der  Entstehungs- 
modus  in  diesen  Fallen  niclit  immer  ein  gleichartiger  gewesen  sein. 

Die  Aderhautablosung,  und  zwar  sowohl  die  vordere  als  die  hintere  sind  der 
Ruckbildung  fahig,  was  ganz  besonders  von  der  postoperativen,  vorderen  Abhebung 
gilt,  die  sogar  regelmaBig  wieder  ausheilt.  Die  Buckel  flachen  sich  immer  mehr 
und  mehr  ab,  bis  schlieBlich  keine  Niveaudifferenz  mehr  zu  sehen  ist  und  der  Fundus 
sein  nor  males  Aussehen  zeigt.  Von  Schur,  Lindner  und  Schnaudigl  sind 
an  Stelle  der  fruheren  Chorioidealabhebung  Pigmentstreifen  gefunden  worden, 
fiir  welche  Fuchs  die  anatomische  Grundlage  aufgezeigl  hat  (s.  oben  S.  447). 

Die  ander weitigen , neben  der  Aderhautablosung  wahrnehmbaren 
Erscheinungen  bestehen  bei  der  postoperativen  Ablosung  in  den  durch  die 
Operation  gesetzten  Veranderungen  (lriskolobom,  Aphakie),  dann  aber  in  dem  von 
Fuchs  beschriebenen  Seichterwerden  der  Vorderkammer.  Gleichzeitig  mit  der 
Aderhautablosung  kann  auch  eine  Ablosung  der  Netzhaut  vorhanden  se;n,  v’as  sich 
dadurch  nachweisen  laBt,  daB  die  NetzhautgefaBe  in  ihrem  Verlauf  der  Gestalt 
des  von  der  Chorioidea  gebildeten  Buckels  nicht  folgen.  sonde ru  den  am  Rande 
des  Buckels  einspringenden  Winkel  der  Chorioidealoberflache  iiberbrucken,  wie  dies 
z.  B.  Elschnig  in  seinem  Fall  am  oberen  Rand  der  Aderhautablosung  gesehen  hat. 
Die  Erkennung  dieser  gleichzeitigen  Netzhautablosung  ist  laturlich  nicht  immer 
leicht,  es  sei  denn,  daB  sich  das  Bild  einer  gewohnlichen  liottierenden  Netzhaut- 
ablosung  herausbildet,  wobei  aber  dann  wieder  a;°  Aderhautablosung  nur  sehr 
schwer,  vielleicht  gar  nicht  wahrnehmbar  ist  oder  nunclnnal  nur  deswegen  voraus- 
gesetzt  wird,  weil  man  sie  vor  der  Entstehurg  der  Netzhautablosung  sieher  sehen 
konnte. 

Die  Pathogenese  der  Aderhautablosung,  auf  die  wir  hier  naturlich  nur  in 
Kurze  einzugehen  haben,  ist  verschiedcrt'*  Natur,  je  nachdem  die  Ablosung  im  Gefolge 
von  Operationen  oder  spontan  auftriti.  Man  kann  also  eine  postoperative  von  einer 
spontanenFormunterscheiden;  die  postoperative  zerfallt  wieder  in  die  Friihabhebung 
und  die  Spatabhebung..  Uniei  acn  spontan  entstandenen  Fallen  gibtes  wieder solche, 
die  unter  dem  Bilde  derpostoi  erativenForm,  also  als  vordere  Abhebung  auf tre ten  und 
andere,  die  als  hintere  Aeerhautablosungerscheinen  (Einteilung  von  Meller).  Dieerst- 
genannte  Art  der  spontanen  Chorioidealablosung  schreitet  von  vorn  nach  hinten  vor 
und  es  gesellt  sich  spater  Ablatio  retinae  und  meist  Atrophia  bulbi  hinzu.  Die  Ursachen 
der  spontanen  Ciiv'rioidealablosung  sind  nicht  bekannt  und  es  konnen  dariiber  nur 
Vermutungen  geiiuBert  werden.  Bei  der  postoperativen  iVbhebung  ist  ein  wichtiges 
Symptom  das  Seichterwerden  der  Vorderkammer  und  die  Hypotonie.  Diese  Er- 
scheinungen  wurden  ven  Fuchs  so  erklart,  daB  das  Kammerwasser  durch  bei  der 
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Operation  in  der  Gegend  der  Kammerbucht  gesetzte  ZerreiBungen  unter  den  Ziliar- 
korper  und  die  Chorioidea  gelangt,  was  dann  weiter  zur  Druckherabsetzung  fiihrt. 
Me ller  hingegen  ist  der  Ansicht,  daB  die  Kammer  durch  Absickern  von  Kammer- 
wasser  an  einer  undichten  Stelle  der  Wunde  seichter  wird.  Das  vom  Ziliarkorper 
abgesonderte  Kammerwasser  gelange  dann  nicht  nur  in  den  Glaskorper,  sondern 
auch  direkt  in  den  Perichorioidealraum  und  bewirke  so  die  Aderhautablosung. 
diezuerstvorneauftritt.  Inneuester  Zeit betrachtet  auch  Fuchs  die  durch Aufgehen 
der  Wunde  hervorgerufene  Druckherabsetzung  als  das  Primare,  auf  welche 
bei  einer  gewissen  Starrheit  der  Sklera  die  Aderhautablosung  folgt.  Als  die  Quelle 
der  serosen  Fliissigkeit  sind  hauptsachlich  die  ChorioidealgefaBe  anzusehen.  Diese 
Erklarungen  beziehen  sich  jedoch  nur  auf  die  postoperative  Abhebung  mit  seichter 
Kammer,  wahrend  die  Vorderkainmer  bei  der  spontanen  Abhebung  tief,  ja  sogar 
tiefer  als  normal  sein  kann.  Bei  der  spontanen  Abhebung  muB  man  eine  von  der 
Uvea  ausgehende  pathologische  Transsudation  annehmen.  Bei  der  hinteren  Ab- 
losung  kann  diese  auch  auf  die  vordere  Oberflache  der  Aderhaut  erfolgen,  was  zur 
Netzhautablosung  fiihrt,  die  sich  dann  zur  Aderhautablosung  gesellt.  Der  Aderhaut- 
ablosung wird  so  von  Me  ller,  einer  Ansicht  von  L.  Millie  r folgend,  auch  bei  der 
gewohnlichcn  Netzhautablosung  eine  gewisse  Rolle  zugeschrieben. 

Die  Differentialdiagnose  der  Aderhautablosung  betrifft  hauptsachlich  die 
Unterscheidung  gegeniiber  den  Tumoren  der  Chorioidea.  Dem  entspricht  auch  die  Be- 
zeichnung  „Scheingesch  wuls  t“,  die  man  ofter  fiir  die  Aderhautablosung  gebraucht 
hat.  Die  Erklarungen  verschiedener  Art,  die  man  fiir  diese  Scheingeschwiilste 
gegeben  hat.  indem  man  sie  fiir  Netzhautzysten  gehalten  hat  (Haab)  oder  lev 
blasige  Abhebungen  des  Epithels  des  Corpus  ciliare  (Velhagen)  oder  gar  fir  Telle 
der  Linse,  die  in  den  Glaskorper  gelangt  sind  (Lindemann),  wurden  von  Fuchs, 
der  auch  die  von  diesen  Autoren  beschriebenen  Scheingeschwiilste  als  Falle  von 
Aderhautablosung  erkannt  hat,  samtlich  widerlegt.  Von  Bedeutung  erscheint 
dagegen  die  Mdglichkeit,  daB  ein  wirklicher  Tumor  und  eine  Chorioidealablosung 
miteinander  verwechselt  werden  konnen.  Es  gilt  dies  sowohl  vm  der  vorderen  als 
besonders  von  der  hinteren  Aderhautablosung.  Das  Aussehen  ahnelt  in  der 
Tat  sehr  dem  eines  Chorioidealtumors  und  auch  die  stost  ofter  angegebenen 
Unterscheidungsmerkmale  sind  in  Wirklichkeit  ricct  stichhaltig.  Man  hat 
angefiihrt,  daB  die  Sichtbarkeit  von  Chorioidea igefaBen  durch  die  die  Pro- 
minenz  iiberziehende  Netzhaut  die  Aderhautablosung  von  einem  Tumor  unter- 
scheiden  laBt.  Fuchs  hat  darauf  hinge wiesen,  daf:  man  bei  der  vorderen  Chorioideal- 
ablosung  auf  der  Oberflache  der  durch  die  Chorioidealablosung  gebildeten  Buckel 
keine  NetzhautgefaBe  sieht,  so  daB  jenes  Merkmal  mehr  aus  theoretischen  Erwagungen 
heraus  angegeben  wurde.  Nur  bei  pigmp;itarmen  Individuen  kann  man  die  Chorioi- 
dealgefaBe sehen.  Anderseits  koimen  auch  auf  einem  wirklichen  Tumor  die  Chorioi- 
dealgefaBe sichtbar  sein,  wie  i.n  Fall  von  Lange.  Es  beweist  also  die  Sichtbarkeit 
der  ChorioidealgefaBe  auf  dir  Vorwolbung  weder  etwas  fur  die  Diagnose  Aderhaut- 
ablosung noch  auch  gegen  u’e  eines  Tumors. 

Es  sind  andere  Momence,  welche  bei  selbst  vollig  gleichem  Aussehen  die  Diagnose 
der  Chorioidealabld.ur.g  ermoglichen.  Bei  der  postoperativen  Abhebung  ist  das 
Zusammenfaller  de*  ophthalmoskopischen  Erschein ungen  mit  dem  Seichterwerden 
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der  Vorderkammer  ein  Beweis  fur  die  Aderhautablosung.  Sollte  noch  ein  Zweifel 
bestehen,  so  wird  er  durch  das  Zuruckgehen  der  Aderhautablosung  beseitigt.  Aller- 
dings  kann  auch  eine  postoperative  Aderhautabhebung  monatelang  bestehen.  Auch 
bei  den  Fallen  von  spontaner  hinterer  Ablosung  wurde  ofter  eine  Wiederanlegung 
der  Chorioidea  beobachtet.  Ein  diagnostisches  Mittel  zur  Unterscheidung  von 
einem  Chorioidealtunior  ist  die  diasklerale  Durchleuchtung,  die,  wenn  sie  an  der 
Stelle  der  Vorwolbung  niclit  zum  Aufleuchten  der  Pupille  fiihrt,  fur  einen  Tumor 
beweisend  ist.  Ist  die  Vorwolbung  von  der  Sklera  aus  durchleuchtbar,  so  kann  es 
sich  dennoch  urn  einen  Tumor  handeln,  der  wenig  oder  gar  nicht  pigmentiert  ist, 
da  nur  starker  pigmentierte  Chorioidealtumoren,  die  allerdings  haufiger  vorkommen, 
das  Licht  nieht  durchlassen.  So  wie  in  dem  oben  erwahnten,  von  Story  beobachteten 
Fall  kann  dann  das  durch  viele  Jahre  unveranderte  Fortbestehen  des  Befundes 
die  Diagnose  der  Aderhautablosung  sicherstellen.  Ich  habe  ebenfalls  einen  Fall 
gesehen,  wo  unter  einer  durchsichtigen  Netzhautablosung  eine  ebenfalls  weiter  vorne 
liegende  Tafelung  zu  sehen  war,  welche  einen  Tumor  oder  eine  Chorioidealablosung 
annehmen  lieB,  so  daB  man  der  Patientin  die  Enukleation  anriet,  die  sie  aber  nicht 
zugab.  Wiederholte,  spatere  Untersuchungen  zeigten  ein  volliges  Station arbleiben 
der  \eranderung,  so  daB  man  sich  fur  eine  Chorioidealablosung  entscheiden  muBte. 

Literatur:  Els  chnig,  Chorioidealablosung,  A.  f.  A.,  23, 1891;  Haab,  Eine  bes.  Art  von 
Scheintumor,  Heidelberg.  Ges.,1897;  Fuchs,  Ablosung  d.  Aderh.  nach  Starop.,  Gr.A.f.  0., 
51,  1900;  Meller,  fiber  spont.  u.  postoperat.  Chorioidealabhebungen,  Gr.  A.«f.  0.,  80, 
1912;  Fuchs,  fiber  eine  ang.  Abnorm.  d.  Netzhaut,  liber  Skleraleinbuchtung  u.  Ader- 
hautabhebung, Gr.  A.  f.  0.,  94,  1917;  Schur,  Aderhautabl.  nach  Elliot.  Trepan,  Kl.  M. 
Bl.,  51,  1913;  Schnaudigl,  Doppels.  Abhebung  d.  Netzhaut-Aderhaut  Munch,  med. 
Woch.,  1913;  Fuchs,  fiber  serose  Aderhautablosung,  Gr,  A.  f.  0.,  104. 


3.  Skier aleinbuchtung. 

Eine  Veran derung  dei  Lage  der  Chorioidea  liegt  auch  \ or,  wenn  diese  durch  cine 
Einbuchtung  der  Sklera  gegen  das  Augeninncre  eingestiilpt  wird.  Man  kann 
dann  in  demselben  Sinne  von  einer  Emporhebung  der  Chorioidea  durch  die  Sklera 
sprechen  und  diesen  Zustand  von  der  Aderhcu' ablosung  unterscheiden,  wie  wir  die 
Emporhebung  der  Retina  durch  einen  Chonoidealtumor  von  der  Netzhautablosung 
unterschieden  haben. 

Leber  hat  im  Jahre  1876  zueist  darauf  aufmerksam  gemacht,  daB  die  bei 
Orbitaltumoren  vorkommende.\,  ei  ler  Netzhautablosung  ahnlichen  Erscheinungen 
eher  durch  eine  Einknickung  samtlicher  Augenhaute  hervorgerufen  werden,  wie  sie 
Leber  auch  bei  der  anatn^ischen  Untersuchung  feststellen  konnte.  Urn  das- 
selbe  diirfte  es  sich  wohl  auch  in  einem  Falle  von  Hirschberg  aus  dem  Jahre  1868 
gehandelt  haben,  wo  oel  t;nem  Fall  von  Orbitalgeschwulst  im  oberen  Teil  der  Orbita 
sich  in  der  oberen  Faltte  des  Auges  eine  ausgedehnte  Netzhautablosung  fand.  In 
der  naheren  Beschreibung  heiBt  es,  daB  man  gegen  die  Randteile  der  Ablosung 
hinter  der  abgeloston  Netzhaut  ohne  jede  parallaktische  Verschiebung  das  Getafel 
der  Chorio^a  sail,  so  daB  die  letztere  gleichfalls  von  der  Sklera  abgelost  sein  muBte. 
Obwohl  Jliischberg  in  einer  Anmerkung  ausdrucklich  erwahnt,  daB  man  auch 
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an  eine  durch  den  Tumor  bedingte  zirkumskripte  ,,Einkniffungu  denken  muBte, 
lehnt  er  diese  Erklarung  dennoeh  mit  Eiicksicht  darauf,  daB  jeder  Anhaltspunkt 
fur  eine  Beteiligung  der  Sklera  feldt,  ab  und  erklart  die  Ablosung  durch  Kompression 
der  aus  dem  Auge  austretenden  Venen.  Die  anscheinende  Ablosung  bildete  sich 
ubrigens  nach  Exstirpation  des  Tumors  zuruck. 

In  ausfiihrlicher  Weise  ist  Haab  im  Jahre  1897  auf  die  von  Leber  nur  kurz 
gestreifte  Erklarung  zuruckgekommen,  indem  er  die  Erscheinungen  unter  dem 
Namen  „besondere  Art  von  Scheintumoren  im  Augeu  besehreibt.  Er  schildert 
mehrere  Falle  von  Skleraleinbuchtung  durch  Orbitaltumoren.  Der  erste  Fall  ist 
ein  Tumor  des  Oberkiefers  in  der  Thranensackregion,  bei  dem  im  unteren  Teil  des 
Bulbus  die  Symptome  eines  intraokularen  Tumors  zu  sehen  waren.  Es  war  eine 
schmutzig-graulichrote  Proininenz  mit  einigen  dunklen  Fleckchen  darauf,  die  vollig 
die  Erscheinungen  eines  Chorioidealsarkoms  darbot.  Der  herausgenommene  Bulbus 
war  ganz  weich,  als  ob  er  angeschnitten  worden  ware  und  enthielt  keine  Geschwulst. 
Auch  bei  einem  zweiten  Fall  saB  der  Tumor  in  der  Gegend  des  Thranensackes 
und  ging  von  einem  Oberkieferkarzinom  aus.  Der  Bulbus  war  nach  auBen  und  nach 
vorne  gedrangt  und  besaB  noch  gute  Beweglichkeit.  Bei  erweiterter  Pupille  waren 
innen-unten  die  Ziliarfortsatze  sichtbar.  Der  innere-untere  Teil  des  Bulbus  lieB  bei 
der  Augenspiegeluntersuchung  eine  geschwulstartige  Prominenz  erkennen,  die  bei 
verschiedenen  Blickrichtungen  Veranderungen  zeigte.  Bei  geradeaus  gerichtetem 
Blick  begann  sie  2 P D nach  innen-unten  vom  Papillenrand  und  hatte  eine  gleicli- 
maBig  schmutzigrote  Farbe.  Nach  unten  wird  die  Grenze  durch  einen  dunkel- 
grauen  Saum  gebildet,  wahrend  ein  ahnlicher  Saum  gegen  die  Papille  zu  nicht  zu 
sehen  ist.  LaBt  man  den  Kranken  nach  innen-unten  blicken,  so  rikkt  der  Schein- 
tumor  bis  zu  4PD  von  der  Papille  weg  und  die  Grenze  gegen  den  iibrigen  Fundus 
wird  jetzt  durch  eine  schmale,  dunkle  Bcgenlinie  gebildet.  Dann  fclgt  im  Bereich 
der  Prominenz  eine  etwa  2 P D breite  Zone  vom  Aussehen  der  norma  en  Ghcrioidea 
und  der  vorderste  Teil  zeigt  eine  dunkelgraue  Farbung.  Wicht’g  isi  die  Form- 
veranderung  der  Papille.  Sie  erschien  queroval  mit  der  kurzea  Achse  senkrecht 
zur  Grenze  des  Scheintumors  gerichtet.  Spater  hatte  sich  de^  Bemud  insofem  ver- 
andert.  als  beim  Blick  nach  innen-unten  dasselbe  Bild  zu  seL^n  war  als  beim  Blick 
geradeaus,  was  von  Haab  auf  eine  Ausdehnung  des  Tumors  nach  hinten  in  die 
Orbita  bezogen  wurde.  Auch  in  einem  dritten  Fall  \o,:  Oberkiefersarkom  wurden 
ahnliclie  Symptome  wahrgenommen.  Auch  hier  *vav  eine  Verziehung  der  Papille 
in  eine  querovale  Form  zu  sehen.  AuBerden  wrren  nach  unten  von  der  Papille 
anscheinende  Pigmentveranderungen  in  der  Foim  von  grauen  Streifen  und  Flecken 
zu  sehen,  was  aber  nur  auf  der  Pigmenthrudg  der  Intervaskularraume  der  Chorioidea 
beruhte  und  durch  eine  durch  den  Dcuck  des  Tumors  bewirkte  Depigmentation 
des  Pigmentepithels  bedingt  war.  Da^b  erklart  die  querovale  Gestalt  der  Papille 
durch  ihre  Schiefstellung  analog  q^r  gleichen  Formveranderung  in  gewissen  Fallen 
von  Konus.  Er  weist  auf  die  V^chtigkeit  der  richtigen  Beurteilung  dieser  Schein- 
tumoren als  Skleraleinbuchtcm/i:  hin,  weil  es  moglich  ware,  daB  man,  in  der  Meinung, 
einen  intraokularen  Tunur  ^ox  sich  zu  haben,  eine  Enukleation  des  Bulbus  machen 
konnte,  was  besondeTs  bei  einem  gutartigen  Tumor  verhangnisvoll  ware  (z.  B.  bei 
Knochenzysten,  ai  sgejiend  von  den  Siebbeinzehen). 
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Doch  kann  auch  neben  der  Einknickung  der  Bulbuswand  wirklich  Netzhaut- 
ablosung  an  manchen  Stellen  und  Aderhautablosung  vorkommen,  wie  anatomische 
Untersuchungen  (Birch-Hirschfeld  und  Siegfried,  Bohm)  gezeigt  haben. 
Anderseits  kann  Faltenbildung  der  Netzhaut  die  Annahme  nahelegen,  daB  keine 
Einknickung,  sondern  wirkliche  Ablatio  retinae  vorhanden  ist,  wahrend  die  ana- 
tomische Untersuchung  inehrfache  Einknickungen  aufweist  (Leber,  E.  v.  Hippel). 

Eine  Skleraleinbuchtung  kann  auch  dann  entstehen,  wenn  ein  weicher  oder 
in  seiner  Wand  verdiinnter  Bulb  us  durch  den  Tonus  der  Augenmuskeln  gegen 
das  Orbitalgewebe  gedriickt  und  dadurch  deformiert  vvird,  worauf  Fuchs  an  der 
Hand  einer  anatomischen  und  einer  klinischen  Beobachtung  hingewiesen  hat.  Bei 
der  anatomischen  handelte  es  sich  um  ein  Auge,  aus  dem  sich  die  Linse  und  ein  Teil 
des  Glaskorpers  entleert  hatte.  Die  Skleraleinbuchtung  lag  zwischen  Sehnerv  und 
Aquator  und  hatte  bei  geniigend  durchsichtigen  Medien  unter  dem  Bilde  einer 
Aderhautablosung  erscheinen  miissen.  Die  klinische  Beobachtung  wurde  bei  einem 
hochgradig  kurzsichtigen  Auge  gemacht,  an  dem  einige  Tage  vorher  eine  Katarakt- 
extraktion  gemacht  worden  war.  Der  Augenspiegel  zeigte  1 bis  2 P D von  der 
Papille  entfernt  eine  ringformige  Erhebung,  was  man  aus  dem  Verlauf  der  Netz- 
hautgefaBe  schlieBen  konnte.  Die  Erhebung  erschien  dunkel,  weil  das  von 
ihr  reflektierte  Licht  nicht  wieder  zur  Pupille  zuriickkehrte.  Durch  die  dunkle 
Farbe  der  Prominenz  war  eine  Netzhautablosung  auszuschlieBen.  Aber  auch 
die  postoperative  Aderhautablosung  konnte  deshalb  nicht  angenommen  werden, 
weil  diese  niemals  in  der  Umgebung  der  Papille,  wo  die  Chorioidea  fester  an 
die  Sklera  fixiert  ist,  auftritt.  Die  Erscheinung  verschwand  nach  nuigei.  Tagen 
und  es  bildete  sich  dann  eine  gewohnliche  vordere  Aderhautablosung  aus.  Fuchs 
weist  zur  Erklarung  auf  die  Erscheinung  hin,  die  man  wahrnimiut,,  wenn  man  ein 
enukleiertes,  hochgradig  kurzsichtiges  Auge  mit  der  Hornhaut  abwarts  auf  eine 
Tischplatte  legt.  Man  sieht  dann,  daB  die  Sklera  in  der  Umgebung  des  Optikus 
samt  diesem  sich  in  den  Balbus  einsenkt.  Fuchs  schlietP  zas  diesem  Befunde,  daB 
sich  nach  teilweiser  Entleerung  des  Augeninhaltes,  wie  dies  bei  der  Staroperation 
der  Fall  ist,  entweder  die  Aderhaut  von  der  Sklera  im  vorderen  xAbschnitt  ab- 
heben  oder  beide  Membranen  am  hinteren  Teile  des  Auges  zusammen  eingedriickt 
werden  konnen.  Auch  beides  kann  zusammen  vorkommen,  wie  in  dem  zuerst  er- 
wahnten,  anatomisch  untersuchten  Fall,  ir  dem  auBer  der  Skleraleinbuchtung  auch 
eine  Chorioidealablosung  gef unden  warde. 

Aus  den  hier  wiedergegebenan  befunden  ist  ersichtlich,  daB  die  ophthalmo- 
skopischen  Symptome  der  Skbral' inbuchtung  jenen  der  Aderhautablosung  ent- 
sprechen,  daB  sich  aber  die  Unterscheidung  aus  den  begleitenden  Symptomen  her- 
leiten  laBt.  Von  diesen  sind  das  Vorhandensein  eines  Orbitaltumors  und  die  von 
Haab  beschriebenen  Vv>izcrrungserscheinungen  an  der  Papille  und  die  Verschie- 
bungen  der  Prominenz  bei  Augenbewegungen  wohl  als  beweisend  fiir  die  Skleral- 
einbuchtung anzutensn.  Bei  den  Erscheinungen  der  hinteren  Aderhautablosung 
in  einem  Aug*,  das  durch  Entleerung  eines  Teiles  seines  Inhaltes  erweicht  und 
in  seinen  Waniungen  weniger  widerstandsfahig  ist,  wird  man  an  eine  Skleral- 
einbuchtuug  denken  miissen. 

Duich  Druck  auf  den  Bulbus  bei  Orbitaltumoren,  aber  auch  bei  anderen  Ur- 
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sachen  von  Exophthalmus  wird  Anderung  der  Refraktion,  besonders  4s,  aber  aueh 
Hypermetropie  oder  Myopie  liervorgerufen. 


Literatur:  Leber,  Krankh. d. Netzh.,  Handb. v. Graefe-Saemisch,  I.Aufl.;  Birch- 
Hirschfeld  u.  Siegfried,  Zur  Kenntnisd.  Ver.  d.  Bulb. durch  Druckeines  Orb.  turn.,  Or.  A. 
f O 90  1915'  Fuchs,  Uber  eine  angeb.  Abnorrn.  d.  Netzh;  iiber  Skeraleinbuchtung 
und  Aderhautabhebung,  Gr.  A.  f.  0.,  94,  1917;  K.  Bohm,  Uber  Ver.  d Aug.  durch  Druck 
einer  orbitalen  Neubildung,  KL  M.  Bl„  58,  1917;  E.  v.  Hippel,  Zur  Ver.  d.  Auges  durch 
Druck  einer  orbitalen  Neubildung,  14.  M.  Bl.,  60,  1918. 


4.  Skleritis  posterior  (Fuchs). 

Die  richtige  Deutung  der  durch  diese  Krankheit  bedingten  Symptome  ist  auf 
Fuchs  zuruckzufuhren.  Er  sah  bei  einem  16jahrigen  Kranken,  der  uber  Schmerzen 
klagte,  eine  Schwellung  und  Injektion  der  Conjunctiva  bulbi  im  lateralen  Augen- 
winkel,  eine  gerotete,  undeutlich  begrenzte  Papillc  und  graue,  radiarstreifige  Trubung 
der  Retina  in  deren  Umgebung  und  in  der  Makulagegend.  Daselbst  war  die  Netzhaut 
ohne  deutliche  Grenzen  vorgetrieben,  so  daB  do rt- eine  urn  3 bis  4 D genngere  Re- 
fraktion als  auf  der  Papille  nachweisbar  war.  Das  Sehvermogen  war  nach  Korrektur 
mit  + 5 D %2?  Das  Gesichtsfeld  war  von  alien  Seiten  eingeschrankt.  BeimZuruck- 
drucken  des  Auges  in  die  Orbita  wurden  Schmerzen  angegeben.  Die  Veranderungen 
gingen  in  wenigenTagen  zuruck,  der  Augenspiegelbefund  wurde  ganz  normal,  ebenso 
die°Sehscliarfe.  Audi  bei  der  Funktionsprufung  war  keine  Hypermetropie  rnehr  zu 
finden.  Zwei  Monate  spater  trat  dieselbe  Krankheit  mit  den  ganz  gleichen  k.vm- 
ptomen  auf  dem  anderen  Auge  auf  und  nahm  denselben  gunstigen  Verlanf. 

Fuchs  kam  zur  Diagnose  der  Skleritis  posterior  zunachst  per  exclusionem,  da 
eine  schwere  Entzundung  der  Netzhaut  und  Aderhaut  wegen  des  Fehle  is  starkerer 
Sehstorung,  des  raschen,  restlosen  Zuruckgehens  der  Augenspiegels^nptome  und 
des  raschen  Schwindens  der  Schmerzen  nicht  angenommen  werden  konnte.  Auch 
eine  Entzundung  des  retrobulbaren  Gewebes  konnte  nicht  die  Lioache  sein,  da  diese 
ein  Odem  der  Konjunktiva  und  der  Lider,  sowie  einen  Exophthalmus  zur  Folge 
o-ehabt  hatte.  Als  positive  Symptome  waren  die  Schwellung  der  Bindehaut,  die 
spontane  und  durch  Druck  hervorgerufene  Schmc'-i.haftigkeit  anzusehen.  Die  Vor- 
wolbung  ware  nach  Fuchs  entweder  durch  eine  Schwellung  der  Sklera  selbst  oder 
durch  ein  entziindliches  Odem  der  Retina  unc1  der  Chorioidea  zu  erkliiren.  Der 
ganze  ProzeB  ist  ein  gutartiger  und  keine  dei  tiefen  Skleritis  analoge  Erkrankung, 

die  mit  Infiltration  der  Uvea  einhergeht.. 

Fuchs  halt  den  von  Knapp  publizierten  Fall  doppelseitiger  Erkrankung 
ahnlicher  Art,  den  Knapp  als  Imbolie  der  hinteren  Ziliararterien  angesprochen 
hat,  ebenfalls  fur  eine  Skleritis  posterior.  Schlosser  und  Peters  erwahnten  im 
AnschluB  an  die  Mitteilung  von  Fuchs  ganz  almliche  Beobachtungen. 

Obwohl  Fuchs  in  seker  Erklarung  der  Vorwolbung  der  inneren  Augenmem- 
branen  auBer  der  Ents^hung  durch  die  Verdiekung  der  Sklera  auch  die  Moglichkeit 
eines  entzundlichei  Gdems  der  Retina  und  der  Chorioidea  offen  liiBt,  so  habe  ich 
die  Skleritis  posterior  doch  hier  unter  den  Veranderungen  der  Lage  der  Chorioidea 
eingereiht,  da  mir  die  Entstehung  der  Vorwolbung  durch  Schwellung  der  Sklera 

Pimmi'T,  Per  Augenspiegel.  8.  Aufl.  ^0 
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gerade  wegen  der  restlosen  Riickbildung  wahrscheinlicher  erscheint.  Die  Netzhaut- 
triibung  ware  dann  nur  auf  die  durch  die  Lageveranderung  bedingte  Zirkulations- 
storung,  ein  leiehtes  Stauungsodem  zuruckzufuhren.  Sollte  ein  entzundliches  Odem 
der  Netzhaut-Aderhaut  vorliegen,  so  wiirde  man  doch  wahrscheinlich  wenigstens 
in  dem  f ur  Schadigungen  sehr  empfindlichen  Pigmentepithel  bleibende  Veranderungen 
wahrnehmen.  Auch  die  geringe  und  rasch  vorubergehende  Sehstorung  erklart  sich 
am  besten  durch  die  Lageveranderung.  Ubrigens  ware  noch  ein  anderer  Grund 
fiir  die  Vorwolbung  denkbar,  namlich  die  Ansammlung  eines  serosen  Exsudates 
in  dunner  Schicht  (1  bis  ll/2  mm)  zwischen  Sklera  und  Chorioidea,  also  eine  flache 
Aderhautabhebung. 

Obwohl  Coats  bei  Gelegenheit  seiner  oben  S.  533  erwahnten  Falle  von  Ver- 
schlub  hinterer  Ciliararterien  auch  die  Skleritis  posterior  von  Fuchs  heranzieht, 
so  besteht  doch  kein  Zweifel,  daB  es  sich  da  um  einen  ganz  anderen  Krankheits- 
prozeB  handelt.  Der  Fall  von  Wagenmann,  der  durch  anatomische  Untersuchung 
nachgewiesen  wurde,  ist  allerdings  eine  Skleritis  posterior,  aber  in  einem  Auge  mit 
to  taler  Netzhautablosung  und  starker  Atrophie  der  Chorioidea,  also  mit  einem  ganz 
anderen  Symptomenkomplex  als  die  Falle  von  Skleritis  posterior  von  Fuchs,  wie 
sie  hier  fur  die  Augenspiegeldiagnose  in  Betracht  kommen. 

Literatur:  Fuchs,  Skleritis  posterior,  Heidelberg.  Vers.,  1902;  Peters,  Schlosser 
ebenda;  Wagenmann,  Skleritis  post.,  Heidelberg.  Vers.,  1903. 


Sachregister. 

Die  Ziffern  bedeuten  die  Seifcenzahlen. 


Abbildung  durch  eine  spharische  Fliiche  15, 
durch  Linsen  20—22. 

Aberration,  sphiirische  19,  bei  Skiaskopie 
170. 

Ablatio  chorioideae  617. 

Ablatio  retinae  462. 

Achse,  optische  12. 

Achsenhypermetropie  27. 

Achsenmyopie  27. 

Achsenskiaskop  177. 

Achsialstrahlen  18. 

Aderhaut  — Ablosung  617,  Anatomie  103, 
Anomalien,  angeborene  516,  525,  erwor- 
bene  528,  Anomalien  der  Zirkulation  und 
der  Fiillung  der  Gefafie  528,  Blutung  536, 
Gumina  603,  Kolobom  516,  Aderhaut- 
kolobom,  typisches  517,  Aderhautkolo- 
bom,  atypisch  521,  Aderhautkolobom 
in  der  Makulagegend  522,  Aderhautkolo- 
bom, extra mikular  521,  Kontinuitats- 
trennung  bei  perforierender  Bulbusver- 
letzung  616,  Ruptur  531,  606,  Aderhaut- 
ruptur,  direkt  611,  indirekt  606,  Tuber- 
kulose  599. 

Aderhaut,  siehe  auch  Chorioidea. 

Aderhautgefa6e  103,  110,  Blutveranderung 
530,  Blutbewegung  529,  Embolie  533, 
komige  Stromung  529,  Pulsation  529, 
Sklerose  534,  544,  Zirkulation  — Unter- 
brechung  530. 

Akkommodation  30,  36. 

Albinotisches  Auge  39,  110,  113. 

Alterskem  237. 

Anaemischer  Fundus  337. 

Anangische  Netzhaut  121. 

Anastomosen  der  Netzhau  '■gefa 5e  324,  356. 

Aneurysma  der  Retina  356. 

Aneurysma  der  Zentralarterie  355. 


Angioid  streaks  443. 

Angiom  der  Chorioidea  598,  der  Retina  498. 

Angiopathia  retinae  traumatica  413. 

Amlintriibung  der  Cornea  196. 

Aphakie  27,  222. 

Arachnoidealscheide  98. 

Arteria  hyaloidea  persistens  241. 

Arterienpuls  114,  328,  bei  Glaukom  284. 

Astigmatismus  19,  27,  Arten  des  Astigma- 
tismus.  regularis  27,  29,  30,  Astigmatis- 
mus fundi  262,  Diagnose  im  aufrechten 
Bild  134,  im  umgekehrten  Bild  140,  mit 
Skiaskopie  157,  Diagnose  des  Astigma- 
tismus irregularis  185. 

Atrophia  chorioideae  totalis  435. 

Atrophia  chorioideae  alba  535. 

Atrophia  chorioideae  et  retinae  gvra^a  ‘.’34. 

Atrophia  nervi  optici  275. 

Atrophische  Exkavation  277, 

Augenspiegel  40,  43,  elektrkcht  47,  Refrak- 
tionsaugenspiegel  45,  ref^xlose  48. 

Augenspiegelbefund  b<  i i-igatur  der  Karotis 
532,  bei  Neuget  on  nen  118,  bei  Neuro- 
tomia  opticociliary  532,  bei  Optikus- 
tumoren  532,  bei  Tieren  121,  nach  dem 
Todc  120. 

Augen>piej  eluntersuchung,  Gang  74. 

Augenspiegellainpen  68. 

Auge’ispiegelzimmer  67. 

Bandtriibung  der  Cornea,  innere  202. 

Berlinsche  Netzhauttriibung  448. 

Bild,  reelles  und  virtuelles  14,  aufrechtes 
41,  80,  umgekehrtes  41,79,  umgekehrtes 
bei  Myopie  85. 

Bild  ran  m 20. 

Bindegewebsmeniskus,  zentraler  99. 

Bindegewebsring  und  -sichel  99,  104. 

40* 
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Bindegewebsstrang,  zentraler  99. 

Blendungsretinitis  457. 

Blutung  in  den  Zwischenschcidenrauin  345. 

Brechung  10,  an  sphiirischen  Fliichen  12, 
durch  Prismen  12,  durch  Linsen  19,  im 
Auge  25. 

Brechende  Medien  25. 

Brechkraft  von  Linsen  24. 

Brechungsebene  3,  11. 

Brechungsexponent  11. 

Brechungshypermetropie  27. 

Brechungsindex  11,  27. 

Brechungsmyopie  27. 

Brechungswinkel  11. 

Brennebene  17. 

Brennlinie  28. 

Brennpunkt  und  Brennweite  beim  Konkav- 
spiegel  5,  beim  Konvexspiegel  10,  bei 
der  Brechung  15,  18,  bei  Linsen  20,  im 
Auge  25. 

Buchstabenkeratitis  195. 

Cadre  pigmentaire  564. 

Cataracta  brunescens  226,  complicate  237, 
coralliformis  233,  coronaria  230,  corti- 
calis  post  233,  423,  549,  583,  fluida  235, 
fusiformis  232,  membranacea  235,  Mor- 
gagni 224,  235,  nigra  226,  perinuclearis 
230,  punctata  233,  punctata  coerulea  233, 
punctata  perinuclearis  233,  nuclearis  232, 
583,  polaris  ant.  228,  polaris  post  233, 
549,  583,  pyramidalis  228,  secundaria 
235,  senilis  233. 

Chagrinkugeln  237. 

Chalcosis  retinae  508. 

Cholesterin  in  der  Cornea  198,  in  der  Linse 
234,  im  Glaskorper  244,  in  der  Retii.a  I 
405,  473. 

Chorioidea,  Anatomie  103,  Atrop’iie  zir- 
kumpapillare  120,  292,  579. 

Chorioiditis  und  Chorioretinitis,  Kupemeines 
538,  Einteilung  549,  Histoiogie  542,  alte 
und  frische  Herde  545,  ^dhaesiva  546, 
areolaris  561 , 575 . atrophica  549, 
Chorioiditis  centralis  serosa  392,  Cir- 
cumpapillaris  boi  Lies  563,  exsuda- 
tiva  539,  bn  Gicht  571,  guttata  119, 
432,  439,  hepatica  572,  juxtapapillaris 
577,  he'  Lilektionskrankheiten  571,  Kom- 
nblvitionen  in  der  Linse  549,  bei  Lepra 


570,  bei  Lues  heredit.  558,  bei  Miliar- 
tuberkulose  566,  mit  Netzhautblutungen 
578,  non  suppurativa  539,  bei  Pneumo- 
nie  571,  profunda  550,  proliferans  trau- 
matica 612,  sclopetaria  612,  serofibrinosa 
degenerans  405,  rait  siebformigen  Ex- 
sudaten  407,  striata  443,  superficialis 
550,  sympathica  573,  syphilitica  551, 
syphil.  diffusa  551,  syphilitica  dissemi- 
nata 556,  tuberculosa  566,  567,  568. 

Chorioideremia  435. 

Cilioretinale  GefaBe  258. 

Circulus  arteriosus  nervi  optici  98. 

Cloquetscher  Kanal  241. 

Coloboma  chorioideae  516,  iridis  213,  lentis 
225,  nervi  optici  263. 

Commotio  retinae  448. 

Cornea,  Anomalien  193. 

Cornea,  siehe  Hornhaut. 

Cornealmikroskop  74,  189,  194. 

Crick-dots  109. 

Cyanosis  retinae  336. 

Cysticercus  subretinalis  508. 

Dellenbildung  in  der  Cornea  2u2. 

Demonstrationsaugenspiegel  56. 

Descemctokele  194. 

Dezentrierte  Cornea  3C 

Dioptrie  24. 

Diplokorie  217 

Distraktionsiichei  *^91. 

Doppelpe-  "oration  507. 

Doynes  fa  niliare  Chorioiditis  433. 

Druchpuls  der  Arteria  centralis  329. 

Prusen  der  Glaslamelle  119,  432,  563. 

Drusen  auf  der  Papille  293. 

Dunkelkammer,  transportable  67. 

Duralscheide  des  Sehnerven  98. 

Dystrophia  epithelialis  corneae  196. 

Dystrophia  hyaliniformis  lamellosa  corneae 

202. 

Echinococcus  intraocularis  515. 

Ectropium  uveae  congenitum  214. 

Einfallsebene  3,  11. 

Einfallslot  3,  10. 

Einfallswinkel  4,  11. 

Embolie  der  Zentralarterie  multiple  515. 

Embryonalkern  der  Linse  237. 

Emmetropie  25. 
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Emporhebung  der  Retina  594. 

Entozoen  im  Glaskorper  246,  in  der  Retina 
508. 

Erythrocytosis  336. 

Evulsio  nervi  optici  301. 

Exkavation  der  PapilJe,  physiologisch  99, 
116,  angeborene  totale  E.  267,  atro- 
phische  E.  277,  glaukomatose  E.  281. 

Facetten  der  Cornea  200. 

Fadenwiirmer  im  Glaskorper  248,  in  der 
Retina  514, 

Falten  in  der  Cornea  195,  202,  in  der 
Linse  228,  in  der  Retina  461. 

Farbenschillern  der  Linse  236. 

Faserschicht,  auBere  (Henle)  102,  377. 

F'ernpunkt  27. 

Filaria  in  der  Retina  514. 

Fliichensynechie  der  Iris  206. 

Flachensarkom  der  Chorioidea  596. 

Fleck,  schwarzer,  bei  Myopie  591. 

Fokus  siehe  Brennpunkt. 

Fovea  centralis  101,  angeborene  Anomalien 
326,  Reflexe  112,  erworbene  Anomalien 
der  Reflexe  454. 

Foveola  101. 

Fremdkorper  in  der  Linse  234,  im  Glas- 
korper 246,  in  der  Retina  503,  in  der 
Chorioidea  617,  Anschlagstelle  506,  507. 

Fundus  albescens  cum  Hemeralopia  429. 

Fundus  albipunctatus  cum  Hemeralopia 
432. 

Fundus,  Farbe  109,  337,  getafelt  110. 

Oanglioforme  Degeneration  der  Nerven- 
fasern  272,  377,  384. 

GefaBanordnung,  verkehrte  259,  261. 

Gefafitrichter  99. 

Gehimschicht  100. 

Gerontoxon  lentis  230. 

Gesichtsfeld,  ophthalmoskopisches  64 

Getafelter  Fundus  110. 

Glaskorper,  Abhebung  244,  Glaskbrpcran- 
lage  242,  Blutung  243,  CefaBe,  ange- 
borene 242,  erworben  242,  Membranen 
243,  Glaskorpersteob  242,  Glaskorper- 
struktur248,  Glaskorpertrii bung  242,  Yer- 
fliissigung  244. 

Glaserametr^pm  32,  133. 


Glaukomatose  Exkavation  281,  bei  Myopie 

i 285. 

Glioma  retinae  491. 

Gliosis  retinae  diffusa  teleangiektodes  502. 

Grenzgewebe  99. 

GroBenbestimmung  im  Fundus  89. 

Grubenbildung  in  der  Papille  267. 

Gullstrand,  reflexloser  Spiegel  53,  Nernst- 
spaltlampe  76. 

Hallerscher  GefaBkranz  98. 

Hallersche  GefiiBschicht  103. 

Halo  glaukomatosus  281, 

Hauptachse  20. 

Hauptebene  17. 

Hauptpunkt  14,  17. 
i Hauptpunktametropie  32,  133. 

Heterochromie  218. 

Higier-Freud-Vogt-Tvpus  der  famil.  Idiotie 
421. 

| Hippel-Czermaksche  Erkrankung  498. 

Holangische  Netzhaute  121. 

Hornhaut,  Bluttinktion  197,  Durchsichtig- 
keitsverminderung,  angeborene  202, 
Hornhautgefafie  195,  201,  Homhaut- 
nerven  202,  AufhellungsstreifeTi  200, 
Triibung  bei  disseminierter  Sklerosc  197, 
gitterige  196,  gurtelf ormigc  190  k notclien- 
formige  196,  durch  Nitr  map  lthalin  196, 
bei  Pseudosklerose  198,  Randatrophie 
197. 

Ilutchinsonschc  V^ranuerung  119. 

Ilyalitis  245. 

Hyalitis  asteroid  243. 

Hypermt4roji<  27. 

f .idex^ypermetropie  27. 

Ii  dexmyopie  27. 

Indirekte  Beleuchtung  des  Fundus  86. 

Infarkt,  haemorrhagischer  in  der  Retina 
345. 

Infiltration  vit.reuse  de  la  retine  119,  432. 

Intervaskularraume  110. 

Int.ermediares  Gewebe  99. 

Iridodialyse  213. 

Iris,  Atrophie  212,  bei  Glaukom  217,  Knot- 
chen,  normale  212,  Kolobom  213,  216, 
Papeln  212,  bei  Lepra  212,  Pigment- 
schiirze  214,  Tuberkulose  212,  217,  Viti- 
ligo 212. 
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Ischaemie  der  Retina  durch  Embolie  339, 
durch  Gefafikrampf  346,  durch  Kom- 
pression  der  Zentralarterie  349,  durch 
verminderten  Blutdruck  349,  durch  Ver- 
letzung  der  Zentralarterie  347. 

Kammerbucht,  Ophthalmoskopie  207. 

Kammerinhalt  206. 

Kante,  brechende  12. 

Kapselkatarakt  234. 

Kapselreflexbilder  218. 

Kapselwunde  229. 

Kardinalpunkte  17. 

Karzinom,  matastatisches  der  Chorioidea 
598. 

Katzenauge,  amaurotisches  37. 

Keratitis  bullosa  202,  centralis  annullaris 
197,  dendritica  195,  disciformis  195, 
epithelialis  punctata  202,  marginalis  pro- 
funda 197,  parenchymatosa  197,  pro- 
funda 197,  punctata  superficialis  196, 
punctata  syphilitica  197,  pustuliformis 
profunda  197. 

Keratokele  194. 

Keratokonus  202. 

Keratoskopie  141. 

Kernsaulen  99. 

Kerntrubung  242. 

Knotenpunkt  13,  17. 

Konjugierte  Vereinigungspunkte  6,  15. 

Kolobora,  siehe  Coloboma. 

Kolobom  am  Sehnerveneintiitt  263. 

Konkavspiegel  5. 

Konkavlinsen  22. 

Konoid,  Sturmsches  19. 

Kontaktbrille  208. 

Konus  287,  580,  Anatomie  290,  doppeltei 
288,  581,  doppelter  umgekehrtri  293, 
nach  unten  und  innen  261,  dx^ie^kig 
581,  schwarzer  292. 

Konvexlinsen  20. 

Konvexspiegel  9. 

Korrektion  des  Astigmaiismus  regularis 
33,  34,  von  Hyperm^tropie  und  Mvopic 
32,  34. 

Koreskopie  141. 

Kortikalkatarak*-,  vordere  228,  hintere  233. 

Kristalle  in  der  Linse  234,  in  der  Retina 
119 

Kristalhvulst  von  Sommering  236. 


Krummungshypermetropie  27. 

Kriimmingsmyopie  27. 

Kupfer  im  Auge  229. 

Iiackspriinge  591. 

Lamina  cribrosa  99,  fusca  104. 

Lentiglobus  221. 

Lentikonus  221,  falscher  227. 

Leuchten  der  Pupille  37. 

Leukaemie  338. 

Lichtquelle  68. 

Limbusschatten  206. 

Linse,  L.  Astigmatismus  30,  L.  mit  dop- 
peltem  Brennpunkt  227,  Linsenchagrin 
236,  Durchsichtigkeitsverminderung,  an- 
geborene  237,  Linsenektopie  222,  Linsen- 
kolobom  225,  Linsenluxation  206,  222, 
Linsenmyopie  227,  Linsenniihte  236, 
Linsenrand  225,  Linsenreflexbilder  219, 
220,  221 , Linsenspalten  227,  Linsen- 
triibung  226,  227,  234. 

Linsen,  Brechkraft  24,  Brechung  durch 
Linsen  19,  Linsenformel  22,  23,  Kon- 
kavlinsen 22,  Konvexlinsen  20,  Mittel- 
punkt,  optischer  19,  21  N^imrierung 
24,  Zylinderlinsen  23. 

Lipaemia  retinalis  338. 

Lochbildung  in  de.'r  Retina  327,  483. 

1 Lochschatten  bei  SkL*skopie  153. 

Lokalisation  im  V ndus  89. 

Lupenspirgel  78. 

Lymphgp+a3e  der  Retina  116. 

Lymphorrhagia  retinalis  413. 

Ila'ulae  corneae  200.* 

Macula  lutea  100,  102,  113,  115,  341. 

Majou-Typus  der  familiaren  Idiotie  420. 

Makulagegend  111,  angeborene  Anomalien 
326. 

Makulaerkrankung  nach  Blitzschlag  455, 
nach  Fremikorperverletzung  456,  nach 
Kontusion  453,  durch  Licht  457,  durch 
elektrisches  Licht  459,  bei  Myopie  588, 
bei  Orbitaltumoren  456,  durch  Rontgen- 
strahlen460,  durch  elektrischen  Strom  456. 

Makularreflex  111. 

Markhaltige  Nervenfasern  320. 

Medien,  brechende  25,  Anomalien  der  bre- 
chenden  Medien  189,  Triibungen  190. 
Untersuchung  74—78. 
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Melanosis  corneae  199,  nervi  optici  256. 

Membrana  epipapillaris  260. 

Merangische  Netzhaute  121. 

Mikrophakie  225. 

Mikroskopie  des  Augenhintergrundes  91. 

Miliartuberkulose  der  Chorioidea  566. 

Mittelpunkt,  optischer.  von  Linsen  19,  21. 

Miihlberger-Typus  der  familiaren  Idiotie420. 

Mullersche  Fasern  101,  109. 

Myopie  26. 

Nachstar  235. 

Navi  der  Retina  325. 

Nebenachse  20. 

Nemstspaltlampe  76,  190. 

Nervenfasern  in  der  Retina  102. 

Netzhaut,  AbreiBung  v.  d.  Ora  serata  482, 
Anaemie  333,  angeborene  Anomalien 
auBerhalb  der  Makula  327,  angeborene 
Anomalien  in  der  Makula  326,  Angiom- 
bildung  498,  Geschwulstahnliche  Bil- 
dungen  489,  Hyperaemie  333,  Hyper- 
aemie  bei  Glaukom  285,  Gliom491,  Karzi- 
nom  498,  Lochbildung  483,  Sarkom  498, 
Streifenbildung  441,  Verfettung  377, 
Verkupferung  508,  ZerreiBung  476. 

Netzhautablosung  462,  bei  Retinitis  albu- 
minurica  379,  haemorrhagisch  468,  in 
der  Makulagegend  469. 

Netzhautatrophie  460. 

Netzhautblutungen  363,  praeretinal  365, 
retroretinal  368,  subretinal  368. 

NetzhautgefilBe,  Anastomosen,  angeborene 
324,  erworbene  357,  Atrophie  358,  an- 
geborene Anomalien  324,  bei  Arterio- 
sklerose  361,  Blutbewegung  in  den  Netz- 
hautgefaBen  330,  342,  Blutveranderung 
336,  GefaBwandveranderungen  358,  Neu- 
bildung  362,  Obliteration  361,  Pulsation 
328,  Reflexstreifen  107,  erworbene  SchJan- 
gelung  357. 

Netzhautreflexe  108. 

Netzhautrisse,  bei  NetzhautaMJsung  479, 
bei  anliegender  Netzhaut  477. 

Netzhautst range  442. 

Netzhauttriibung  um  die  "Fo/eula  416,  weifi- 
graue  mit  Heme^npie  429,  nach  Kon- 
tusion  448,  Iv.uhautveranderung  bei 
Rumpfkompies^ion  415,  bei  Schadelver- 
letzung  413. 


Neuroepithelschicht  100. 

Neurotomia  opticociliaris  532. 

Newtonsche  Formel  18. 
Nitronaphthalintrubung  der  Cornea  196. 
Niveaudifferenzen  im  Fundus  87. 

Objektraum  20. 

Occlusio  pupillae  214. 

Optikoziliare  GefiiBe  259. 

Optische  Achse  12. 

Optische  Zone  der  Cornea  35. 
Orbitaltumoren  622. 

Orthoskop  205. 

Papille  98,  abnorme  GefiiBe  286,  Binde- 
gewebe  auf  der  Papille  260,  Drusen  auf 
der  Papille  293,  Fehlen  der  Papille  254, 
abnorme  Form  256,  Fremdkorper  304, 
GefiiBanomalien  257,  Geschwiilste  295, 
297,  Heterotopie  254,  Hyperaemie  und 
Anaemie  268,  abnorme  Lage  254,  Pig- 
mentierung  256,  Soli  tart  uberkel  296, 
Syphilom  296,  Tumor  297,  Verletzung 
301. 

Papillitis  270. 

Papilloretinitis  275. 

Parallaxe  im  aufrechten  Bilde  87,  im  um- 
gekehrten  Bilde  88. 

Paurangische  Netzhaute  121. 

Pecten  123. 

Periphlebitis  retinal,  s 4 00. 

Pfeffer-  und  Salzfundus  560,  565. 
Photographie  Jet  I'undus  92. 

Pialscheide  des  Sehnerven  98. 

Pigme^td exoneration  der  Retina  422. 

Pigm  jnLepithel  541. 

r igmenostreifenbildung  in  der  Retina  443. 
Pigmentring  106. 
i Planspiegel  4. 

Polster  im  Tierauge  123. 

Polycythaemie  336. 

Polykorie  217. 

Postlentikularer  Grenzraum  248. 
Praeglaukom  218. 

Praezipitate  an  der  hinteren  Hornhaut- 
wand  199,  203. 

Prism atische  Verschiebung  89. 

Prismen  12. 

Pseudoneuritis  255. 

Pseudopapillitis  255. 
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Pupillarmembran,  angeborene  215. 

Pupillarrand  213,  hyaline  Degeneration  214. 

Pupille,  doppelte  217. 

Pupillenerweiterung  zum  Augenspiegeln  72. 

Pupilloskopie  141. 

Reduziertes  Auge  26. 

Reelles  Bild  14. 

Reflexbogenstreifen  289. 

Reflexion,  totale  11. 

Reflexionsebene  3. 

Reflexionswinkel  4. 

Reflexlinien,  praeretinale  461. 

Reflexstreifen  auf  den  Netzhautgefafien  107. 

Refraktion  des  Auges  25,  des  Lichtes  10. 

Refraktionsbestimraung  125,  im  aufrechten 
Bild  126,  im  umgekehrten  Bild  137,  mit 
der  Skiaskopie  141. 

Reiterchen  231. 

Restastigmatismus  178. 

Retinitis  370,  albuminurica  372,  bei  Anae- 
mie  410,  circinata  393,  cachecticorum 
411,  circumpapillaris  390,  diabetica  381, 
bei  Entziindung  des  vorderen  Bulbus- 
abschnitts  392,  bei  pulsierendem  Ex- 
ophthalmus  440,  exsudativa  401,  externa 
371,  haemorrhagica  386,  haemorrhagica 
externa  404,  guttata  433,  439,  interna  370, 
leukaemica  382,  leprosa  413,  metastatica 
408,  proliferans  396,  punctata  albescens 
430,  septica  410,  striata  443,  syphilitica 
diffusa  388,  tropfchenformige  439,  zen- 
trale  rezidivierende  391. 

Retinoskopie  141. 

Retin  ociliare  Venen  258. 

Richtband  179. 

Richtungsstrahlen  12. 

Rindenstar,  subkapsularer  230. 

Ringkonus  §90. 

Rotfreies  Licht  71,  86,  115. 

Sarkom  der  Aderhaut592,  o/aeretinales  596, 
peripapillares  596,  cor  Retina  498,  der 
Sehnervenpapille  297. 

Schaltgewebe  99 

Schattendrehung  bei  Skiaskopie  161. 

Schattenprobe  141. 

Scheingef  cliwulst  621,  623. 

ScheinK  itarakt  227. 


Schematisches  Auge  25. 

Scherenbewegung  171. 

Schichten  der  Retina  100,  101. 

Schichtstar  230. 

Schlagschatten  234. 

Schlemmscher  Kanal  207. 

Sclerosis  chorioideae  circinata  536. 

Seclusio  pupillae  205. 

Sehnerv  und  Sehnerveneintritt , Ana- 
tomie  98,  AusreiBung  301,  Blutung  270, 
Angeborene  Anomalien  254,  Gefafiano- 
m alien  257,  Kolobom  263,  Verletzung 
298,  siehe  auch  Papille. 

Seitliche  Beleuchtung  74. 

Senile  Veranderungen  119. 

Sichel,  chorioideale  291. 

Siderosis  215,  229. 

Silberdrahtarterien  359. 

Skiaskopie  176,  180. 

Skiaskopie , Astigmatismusbestimmung, 
Ausfuhrung  172,  Theorie  141,  labile 
Methode  180,  stabile  Methode  172. 
Skiaskopophthalmometer  von  Wo!ff  154, 
181. 

Skleraleinbuchtung  622. 

Skierairing  und  -sichel  99 , 104. 
Skleraltuberkulose  568. 

Skleritis  posterior  6 25. 

Sklerose  der  Aderh*iutgefaBe  443,  534. 
Sklerotikalka^al  99 
Skotoskop’e  ID 

Spharisch^  Elache,  Abbildung  15  u.  ff. 
Spindelsor  232. 

Sprifzfigur  in  der  Makula  374. 

Staphyloma  posticum  579. 

Staphyloma  verum  585. 

Stauungspapille  271,  354,  380,  383. 
Sternfigur  in  der  Makula  374,  377. 

Stock -Spielmeyer-Typus  der  familiaren 
Idiotie  420. 

Stratum  pigmenti  541. 

Streifenbildung  in  und  unter  der  Retina 
441. 

Streifung,  vertikale,  zwischen  Papille  und 
Fonea  115. 

Sturm  sches  Konoid  19. 

Subluxation  der  Linse  205. 
Supertraktionssichel  289,  291. 
Supranuklearstar  230. 

Synchysis  scintillans  244,  349. 


Sachregister. 
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Tageslicht  zum  Augenspiegeln  71. 
Tapetoretinale  Degeneration  421,  familiare 
hereditare  in  der  Makulagegend  436, 
ohne  Pigment  428. 

Tapetum  121. 

Tays  Chorioiditis  119,  433. 

Tay-Sachssche  Erkrankung  416. 

Thrombose  der  Zentralarterie  339,  der 
Zentralvene  350,  380. 

Tiefenreflex  des  Netzhautzen trams  116. 
Tortuositas  der  NetzhautgefiiBe  324. 
Totalaberration,  periphere  171. 
Totalastigmatismus  30. 

Totale  Reflexion  11. 

Tumor  der  Aderhaut  592,  der  Netzhaut 
491,  des  Sehnerven  295. 

Tunica  fibrosa,  interna,  vasculosa  541. 

Vakuolen,  subepitheliale  der  Linse  237. 
Varikositaten  der  Zentralvene  355. 
Yenenpuls,  normal  113,  pathologisch  330. 
Yereinigungspunkte,  konjugierte  6,  15. 
VergroBerung  im  aufrechten  Bild  58,  im 
umgekehrten  Bild  61. 

Yirtuelles  Bild  4,  14. 

Yorderkammer,  Anomalien  204. 
Vortexvenen  103,  hintere  259,  526,  582. 


Wasserspalten  237. 

Zapfen  im  Tierauge  123. 

Zentralarterie  106,  Astembolie  342,  Ern- 
bolie  und  Thrombose  339,  siehe  auch 
NetzhautgefaBe. 

Zentraler  Reflex  der  Fovea  112. 

Zentralstar  232. 

Zentralstrahlen  18. 

Zentralvene  und  ihre  Aste  98,  108,  Vari- 
kositaten 356. 

Ziliararterien,  hintere  104,  traumatische 
Ruptur  531. 

Ziliarfortsatze  225. 

Zilioretinale  Arterien  258,  Embolie  der- 
selben  344. 

Zinnscher  GefaBkranz  98. 

Zirkumfovealreflex  112. 

Zollsystem  24. 

Zwischenscheidenraum  98,  Blutung  in  den 
Zwischenscheidenraum  300,  345. 

Zylinderlinsen  23. 

Zyste,  angeborene,  in  der  Retina  327. 

Zystische  Degeneration  in  der  Makulageg.vu 
354,  375,  392,  424,  473,  487. 

Zystizerkus  im  Glaskorper  246,  in  dtr  Re- 
tina 327. 


Beschreibung  der  Tafeln. 

Die  Tafeln  I bis  V und  VII  bis  XVI  wurden  von  der  Kunstanstalt  Max  Jaff6  in 
Wien  in  Lichtdruck  ausgefiihrt.  Die  Doppeltafel  VI  enthalt  Reproduktionen  in  Autotypie 
von  der  Kunstanstalt  Angerer  & Goschl  in  Wien. 


Tafel  I. 

Fig.  1.  Horizontalschnitt  durcli  ein-  nor  in  ales  iVuge,  Sehnerv 
und  Fovea.  R Retina.  Ch  Chorioidea.  Ski  Sklera.  F Fovea,  f Foveola. 

Fig.  2.  Langsschnitt  durch  einen  normalen  Optikus.  E physio- 
logische  Exkavation.  R Retina.  Ch  Chorioidea.  Ski  Sklera.  L Lamina  cribrosa. 
V Zentralvene.  D Duralscheide,  Ar  Arachnoidealscheide.  S Skleralsichel.  I Inter- 
vaginalraum. 

Fig.  3.  Langsschnitt  durch  einen  normalen  Optikus  (Farbung 
nach  van  Gieson).  L Lamina  cribrosa. 

Fig.  4.  Horizontallangsschnitt  durch  einen  normalen  Optikus 
mit  deutlicher  physiologischer  Exkavation. 

Fig.  5.  Optikuslangsschnitt,  normal.  Farbung  der  markhaltigen 
Nervenfasern  nach  Weigert. 

Fig.  6.  Optikusquerschnitt , normal.  D Dura.scheide.  Ar  Arachnoideal- 
scheide. P Pialscheide. 

Fig.  7.  Querschnitt  des  normalen  Optikus.  Farbung  nach  Weigert. 

Tafal  il. 

Fig.  1.  Schnitt  durch  die  normale  Retina.  1 Membrana  limitans  in- 
terna. 2 Nervenfaserschicht  mit  Quersuhnitt  eines  GefaBes.  3 Ganglienzellenschicht. 
4 innere  plexiforme  Schicht.  5 Inhere  Kornerschicht.  6 auBere  plexiforme  Schicht 
(Zwischenkornerschicht).  7 auBere  Kornerschicht.  8 Membrana  limitans  externa. 
9 Stabchenzapfenschicht. 

Fig.  2.  Schnitt  durch  die  normale  Retina  (R),  Chorioidea  (Ch)  und 
Sklera  (Ski),  latere1  von  der  Papille.  Bei  6 a die  auBere  Faserschicht  vonHenle. 
Bezeichnung  dpi  Scliichten  wie  in  Fig.  1.  10  Pigmentepithel. 

Dimmer,  Der  A.  age  asp  iegel.  3.  Aufl. 
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Beschreibung  der  Tafeln. 


Fig.  3.  Schnitt  durch  die  normale  Fovea.  3 die  am  Rande  der  Fovea 
sehr  verdickte  Ganglienzellenschicht.  6 a auBere  Faserschicht  von  Henle.  Die 
iibrigen  Schichten,  Ch,  Ski  wie  oben. 

Fig.  4.  Schnitt  durch  die  normale  Chorioidea.  10  Pigmentepithel. 
('  Choriocapillaris.  G Glashaut.  H Schicht  der  groBeren  ChorioidealgefaBe  (Haller). 
S Suprachorioidea. 

Fig.  5.  Pigmentepithel,  Flachenpraparat.  VergroBerung  wie  bei  der  oph- 
thalmoskopischen  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde. 

Fig.  6.  Pigmentepithel,  Flachenpraparat  bei  starkerer  VergroBerung. 

Fig.  7.  Flachenpraparat  der  groBeren  AderhautgefaBe. 

Fig.  8.  Pigmentzellen  der  Chorioidea,  Chromatophoren. 

Fig.  9.  Langsschnitt  des  Optiku’s  und  der  Retina  mit  markhaltigen 
Nervenfasern  in  der  Retina.  Fiirbung  nach  Weigert.  Praparat  von 
Mayerweg. 

Fig.  10.  Langsschnitt  des  Optikus  nut  Konus  K.  Physiologische  Ex- 
kavation  E. 


Tafel  III. 

Fig.  1.  Langsschnitt  des  Optikus  mit  Konus  (K)  und  zi'kum- 
papillarer  Chorioidealatrophie  (A). 

Fig.  2 u.  Fig.  3.  Optikuslangsschnitt  mit  Konus  (K),  Dist.c-kiionssichel. 

Fig.  4.  Glaukomatose  Exkavation  mit  steilen  Randevn. 

Fig.  5.  Glaukomatose  Exkavation  mit  fiberhangcnden  Randern. 

Fig.  6.  Stau u ngsp apille.  I erweiterter  Zwischcnscheidenraum.  N neuri- 
tischer  Wulst.  B1  Blutungen  in  der  Netzhaut  am  Papillenrand.  Erweiterung 
des  Zwischenscheidenraumes. 

Fig.  7.  Papillitis  mit  maBiger  Schwell>:ng  der  Papille.  Infiltration 
im  GefaBtrichter.  Zellvermehrung  in  den  Ktrnsaulen. 


Tafel  IV. 

Fig.  1.  Atrophie  des  Opi;Kus  nach  Papillitis  mit  Erweiterung  des 
Zwischenscheidenraums  I.  I)  I>uralscheide. 

Fig.  2.  Genuine  S^nn^rvenatrophie  mit  leichter  atrophischer  Exkavation. 
Fig.  3.  Drusen  in  der  Papille,  Dr. 

Fig.  4.  Praeretinale  Blutung,  Bl.  unter  der  Limitans  interna.  Die  Re- 
tina am  Randi  der  Blutung  abgehoben;  auch  in  der  Retina  (Zwischenkorner- 
schicht)  Blrtv  ustritte. 


Tafel  II  bis  VI. 
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Fig.  5.  Schnitt  durch  die  Retina  bei  einem  schweren  Fall  von  Reti- 
nitis albuminurica,  weiBer  Verfarbung  und  Verdickung  der  Retina  in  der 
Umgebung  der  Papille  wie  in  Tafel  XV,  Fig.  7.  Netzhaut  R stark  verdickt, 
starker  am  linken  Teil  der  Abbildung  (Gegend  nahe  dem  Papillenrand)  und 
besonders  in  der  Nervenfaserschicht  (2),  welche  zahlreiche  veranderte  GefaBe 
und  Infiltrationsherde  enthalt.  Unter  der  Retina,  die  etwas  abgehoben  ist,  bei 
E ein  fibrinoses  Exsudat.  In  der  Chorioidea  (Ch)  bei  G ein  Infiltrationsher’d  in 
der  Umgebung  von  GefaBen. 

Fig.  6.  Netzhaut  bei  Retinitis  albuminurica.  Schichtenbezeichnung  der 
R.  wie  in  Tafel  II,  Fig.  1 und  2.  In  der  Nervenfaserschicht  (2)  ein  Herd  von 
ganglioformer  Degeneration  der  Nervenfasern,  durch  den  diese  Schicht  verdickt 
ist.  In  der  Zwischenkornerschicht  (6)  geronnenes,  fibrinoses  Exsudat.  Stabchen- 
zapfenschicht  (9)  stark  verandert  (zum  Teil  postmortal). 


Tafel  V. 

Fig.  1.  Netzhaut  der  Makulagegend  bei  Retinitis  albuminurica. 
Schnitt  durch  die  Mitte  der  Fovea.  Retina  zum  Teil  durch  Exsudat  (E)  intra 
vitam,  zum  Teil  kadaveros  abgehoben.  In  der  iiuBeren  Faserschicht  (6  a)  groBe 
Hohlraume,  jetzt  leer  oder  nur  Reste  von  Zellen  enthaltend.  Die  Hohlrlume 
waren  von  Fettkornchenzellen  erfullt,  deren  Inhalt  durch  die  Preparation  (Athe-) 
gelost  wurde.  Diese  Veranderung  ist  die  Grundlage  fur  die  Sternfivur  in  dei 
Makula. 

Fig.  2.  Retinitis  leukaemica.  Bei  r die  stark  infiltrierte  Ncreenfaser- 
schicht  mit  einer  mit  Leukozyten  gefullten  groBeren  Netzhautvene.  C der  Glas- 
korper,  ebenfalls  infiltriert,  zum  Teil  von  der  Netzhaut  abgehob^r  Die  Stabchen- 
zapfenschicht  stark  verandert  (kadaveros). 

Fig.  3.  Miliartuberkulose  der  Chorioidea  (Ch)  Die  stark  verdickte 
und  infiltrierte  Chorioidea  enthalt  mehrere  Riesenzellen.  Yon  der  Retina  (R)  ist 
eigentlich  nur  die  Stabchenzapfenschicht  (kadaveros ve  ‘andert. 

Fig.  4.  Diusen  der  Glashaut  der  Chorioidea.  Praparat  von  Fuchs. 
Die  Diagnose  wurde  mit  dem  Augenspiegel  gesfellt.  Die  Drusen  sind  mit  schwach 
pigmentierten  Pigmentepithelzellen  bedeck. 

Fig.  5.  Pigmentdegeneration  d^r  Retina.  Praparat  von  Stock.  Die 
Retina  (R)  ist  stark  verdunnt,  zeigt  gar  keine  Schichtung,  enthalt  Pigment  in 
den  inneren  Lagen,  zum  Teil  die  GtfaBe  umgebend.  Das  Pigmentepithel  (10) 
ist  teilweise  defekt,  teilweise  gevuchert.  Die  Chorioidea  (Ch)  ist  in  den  Inter- 
vaskularraumen  stark  pigmenfiert,  aber  normal. 

Doppeltafel  VI. 

Darstellung  d^~  histologischen  Befunde  bei  Chorioretinitis  in  verschiedenen 
Stadien  und  Former,  in  Beziehung  zum  ophthalmoskopischen  Bild.  Die  nahere 
Beschreibung  in  Jet  sich  auf  der  Tafel  selbst. 
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Beschreibung  der  Tafeln. 

Tafeln  VII  bis  XIV. 


Photographische  Aufnahmen  nach  der  Natur  mit  dem  von  mir  an- 
gegebenen.  auf  S.  92  beschriebenen  Apparat  zur  Photographie  des  Augenhinter- 
grundes.  Die  Negative  wurden  in  der  auf  S.  96  beschriebenen  Weise  behufs  Er- 
zielung  einer  gleichmaBigen  Dichte  zumeist  nur  in  den  Randteilen  abgedeckt. 
Retouchiert  wurden  auf  der  Schichtseite  bloB  Plattenfehle'r.  Die  Reproduktionen. 
von  der  Lichtdruckkunstanstalt  Max  Jaffe  in  Wien  hergestellt.  geben  die  Nega- 
tive in  naturlicher  GroBe  wieder.  Die  VergroBerung  ist  gegeniiber  der  Natur 
4 bis  41/2Rich. 

Tafel  VII. 

Fig.  1.  Normaler  Fundus  eines  30  jahr.  Mannes  ohne  Netzhautreflexe. 
Die  Makulagegend  nur  als  etwas  dunklere  Stelle  und  an  der  GefaBverteilung 
kennbar.  GefaBtrichter  in  der  Papille. 

Fig.  2.  Normaler  Fundus  eines  19  jahr.  Madchens.  Randreflex  der  Fovea 
angedeutet.  Dunkler  Fleck  der  Foveola  entsprechend.  Kleine  physiologische  Ex- 
kavation  der  Papille.  Netzhautreflexe. 

Fig.  3.  Normaler  Fundus.  24  jahr.  Madchen.  Randreflex  der  Fovea; 
dunkler  Fleck  der  Foveola  entsprechend. 

Fig.  4.  Heller  Fundus  eines  blonden  Individuums  mit  sichtbaren  Chono- 
idealgefaBen. 

Fig.  5.  Getafelter  Fundus  eines  77  jahr.  Mannes. 

Fig.  6.  Atrophia  nervi  optici  bei  Turmschadel.  9 jalir.  Knabe.  Sub- 
albinotischer  Fundus.  Markh altige  Nervenf asern  auBpTt  oben,  neben  der 
Papille. 

Fig.  7.  Normaler  Fundus  eines  19  jahr.  Manres  mit  groBerer  phvsiolo- 
gischer  Exkavation. 

Fig.  8.  Drusen  der  Glashaut  der  Choricidea  bei  einem  75jahr.  Mann, 
ausnahms weise  in  Ringform  um  die  Makulagegeru  angeordnet.  Beide  Augen  gleich. 

Fig.  9.  Pseudopapillitis  bei  einem  17 jahr.  Mann.  An  beiden  Augen 
derselbe  Befund,  Hypermetropie.  Sichtbdiv^  ChorioidealgefaBe. 

Fig.  10.  Pseudopapillitis  bei  einem  15  jahr.  Mann.  AuBen  ein  vollstandig 
scharf  sichtbarer,  schmaler  Konus.  Normale  Fovea  mit  Randreflex.  Sichtbare 
ChorioidealgefaBe. 

Fig.  11.  Zilioretinales  GefaB,  sehr  groB,  mit  Teilung  vor  der  Fovea. 

Fig.  12.  Ringkones.  Zilioretinales  GefaB,  lateral  aus  demselben  ent- 
springend.  Sichtbare  ChorioidealgefaBe. 

Fig.  13.  Normaler  Fundus.  Eine  groBe  ziliore tinale  Arterie  entspringt 
knapp  am  innere.'1  unteren  Papillenrande,  verlauft  zunachst  mit  einer  Biegung 
gegen  die  Mtu  der  Papille,  dann  nach  innen  unten  und  teilt  sich  in  mehrere 
Aste. 


Tafeln  VII  bis  XIV  und  Tafel  VII  bis  VIII. 
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Fig.  14.  In  einem  myopischen  Auge  mit  einem  sichelformigen,  nach  auBen 
und  etwas  nach  unten  gerichteten  Konus  (Distraktionssichel),  der  sich  kaum 
von  der  eine  groBe  physiologische  Exkavation  zeigenden  Papille  abgrenzen  laBt, 
verlauft  am  unteren  Rande  des  Konus  eine  dicke  chorio vaginale  Vene,  die 
sich  aus  mehreren  breiten  Chorioidealvenen  in  der  Chorioidea  sammelt  und  am 
unteren  Papillenrande  in  die  Tiefe  senkt. 

Fig.  15.  Membrana  epipapillaris.  Am  inneren  unteren  Papillenrande 
liegt  eine  sichelformige  weiBe  Membran,  welche  die  NetzhautgefaBe  bedeckt. 


Tafel  VIII. 

Fig.  1.  Konus  inferior.  An  dem  geknickten  Verlauf  der  nach  unten  zie- 
lienden  Vene,  die  mit  einer  Biegung  unter  dem  Rande  des  Pigmentepithels  ver- 
schwindet,  dann  wieder  auftaucht,  erkennt  man,  daB  es  sich  um  eine  Kolobom- 
bildung  handelt.  Die  ChorioidealgefaBe  sind  nur  im  unteren  Teile  des  Fundus 
deutlich  sichtbar. 

Fig.  2.  Konus  inferior.  Querovale  Papille  mit  etwas  verkehrter  GefaB- 
anordnung.  Physiologische  Exkavation.  Sichtbare  ChorioidealgefaBe.  M = 9 D. 

Fig.  3.  Drusen  der  Glaslamelle  der  Chorioidea  in  der  Makulagegend  und 
deren  Umgebung.  80jahr.  Frau. 

Fig.  4.  Konus  nach  innen  unfen.  Physiologische  Exkavation.  Verkehrto 
GefaBanordnung.  M = 1,5  D.  Astigmatismus  fundi. 

Fig.  5.  Kolobom  am  Sehnerveneintritt.  An  Stelle  der  Papille  eine 
groBe  vertiefte  Stelle,  von  einem  hellen  Ring  umgeben.  9 jahr.  Miidchen. 

Fig.  6.  Haemorrhagie  in  der  Papille  (Mitte  und  auBe  *er  i btrer  Teil)  und 
in  den  inneren  Schichten  der  Retina  auBen  oben  von  der  Papilie. 

Fig.  8.  Stauungspapille  bei  Tumor  cerebri  mit  zablreichen  radiarstreifigen 
Blutungen  am  Rande  der  geschwollenen  Papille  und  >.  der  angrenzenden  Retina. 
Dazwischen  einige  kleine  weiBe  Herde  (ganglioforme  Degeneration  der  Nerven- 
fasern  ?). 

Fig.  8.  Papillitis  mit  maBiger  Schwellung  bei  Ohrenleiden. 

Fig.  9.  Regressive  Papillitis.  Blasse  Papille  mit  schon  verengten  Ge- 
faBen.  Netzhautfalten  in  der  Umgebung  der  Papille. 

Fig.  10.  Papilloretinitis  mit  Netzhaut blutungen. 

Fig.  11.  Genuine  Sehner \renatrophie.  Amaurose. 

Fig.  12.  Genuine  Sehn^rvenatrophia.  Sichtbare  ChorioidealgefaBe. 

Fig.  13.  PapiUitische  Sehner venatrophie. 

Fig.  14.  Glankomatose  Exkavation.  32jahr.Mann.  Glaukomatoser  Halo. 

Fig.  15.  Glaukomatose  Exkavation  mit  uberhangenden  Randern.  Die 
Papille  erschent  gefaBlos. 


b Beschreibung  der  Tafeln. 

Tafel  IX. 

Fig.  1.  Sehr  geschlangelte,  ausgedehnte  Venen  auf  dem  unteren  Teil  der 
Papille  in  Form  von  Gef aBkn aueln.  Zahlreiche  Netzhautblutungen  im  unteren 

Teil  des  Fundus.  64  jahr.  Frau.  Ein  ganz  ahnlicher  Befund  im  anderen  Au^e 
. & * 
Fig.  2.  Schmaler  sichelformiger  Konus  nach  auBen.  Medial  am  Papillen- 

rand  ein  Keflexbogenstreifen.  1 = 3.5  D.  17jahr.  Mann. 

Fig.  3.  Breiter  Konus  nach  auBen  mit  zwei  Abteilungen,  die  laterale 
heller  (wohl  schon  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie).  Sichtbare  Chorioideal- 
gefaBe.  M=.10D.  22  jahr.  Madchen. 

Fig.  4.  Ringkonus.  M = 10  I).  Sichtbare  ChorioideakefaBe.  13  iahr 
Madchen.  J ' 

Fig.  5.  Drusen  auf  der  Papille  und  an  ihrem  Rande  bei  guter  Sell- 
scharfe.  39  jahr.  Frau. 

Fig.  6.  Tumor  auf  der  Papille.  48  jahr.  Frau,  die  jahrelang  mit  dem- 
selben  Befund  beobachtet  wurde. 

Fig.  7.  Tortuositas  vasorum  retinae  congenita,  Markhaltige 
Nervenfasern  innen  unten  an  der  Papille. 

Fig.  8.  Markhaltige  Ner venf asern , an  die  Papille  anschlieBend. 

Fig.  9.  Markhaltige  Xervenfasern , nicht  an  die  Papille  anschlieBend, 
entlang  den  temporalen  unteren  GefaBen  sich  erstreckend  und  dieselben  ttilweise 
bedeckend.  Physiologische  Exkavation. 

Fig.  10.  Lipaemia  retinalis.  29  jahr.  Mann  mit  schwerem  Diabetes.  Fall 
von  Ulbrich. 

Fig.  11.  Venose  Stauung  bei  einem  19  jahr.  Kranken  mit  Exophthalmus 
(Orbitaltumor). 

Fig.  12.  Embolie  des  Stammes  der  Zentralarterie.  35jahr.  Mann. 
Fig.  13.  Embolie  des  Stammes  der  Zentraia’  terie.  22jahr.  Madchen. 
Fig.  14.  Embolie  der  Zen tralarterie  mit  Freibleiben  eines  GefaB- 
bezirkes,  innen  unten . am  Papillenrande  begiimend  (kein  ziliore  tin  ales  GefaB). 
45  jahr.  Mann. 

Fig.  15.  Sichtbarer  Embolus  im  oberen  temporalen  Ast  der  Zentral- 
arterie.  Fall  von  Hesse,  tfber  Embolie  der  Zen tralarterien,  Z.  f.  A.  XIX.  1908. 


Tafel  X. 

big.  1.  Partielle  Embolie  der  Zen  tralarterie,  des  nach  oben  gehen  den 
Hauptastes.  21  jahr.  Madchen. 

Fig.  2.  Thrombose  der  Zentralvene  bei  einer  62  jahr.  Frau. 

Fig.  3.  Thiombose  der  Zentralvene  mit  sehr  groBen  Blutaustritten  bei 
einem  76  jahr  Mann. 

Fig.  4.  Thrombose  der  Zentralvene.  57  jahr.  Frau. 


Tafel  IX  bis  XL 
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Fig.  5.  Gef  aBve  ran  de  run  gen , Schlangelungen,  ungleichmaBiges  Kaliber, 
kleine  Netzhautblutungen.  65  jahr.  Frau. 

Fig.  6.  Atrophia  nervi  optici  et  retinae.  Gef aB veranderungen  an 
den  Arterien  (Thrombose  der  Zentralarterie  ?). 

Fig.  7.  Praeretinale  Haemorrhagie  bei  einem  26jahr.  Madchen,  die 
sich  vollstandig  zuruckbildete.  Sielie  R.  Hesse,  Zur  Kenntnis  der  praeretinalen 
Haemorrhagie,  Z.  f.  A.  XXIV.  1910. 

Fig.  8.  Praeretinale  Haemorrhagie,  welche  die  Fovea  ausfullt  und  sich 
noch  weiter  nach  unten  erstreckt.  Sielie  R.  Hesse  ebendort. 

Fig.  9.  Retinitis  albuminurica  mit  groBen  weiBen  Herden  und  Blutungen. 

Fig.  10.  Retinitis  albuminurica,  mit  Sternfigur  in  der  Makula.  Sehr 
starke  Papillitis  mit  starker  Prominenz.  Einstellung  auf  den  Fundus,  weshalb 
die  Papille  unscharf  erscheint  und  keine  Details  zeigt. 

Fig.  11.  Retinitis  albuminurica. 

Fig.  12.  Retinitis  albuminurica  mit  partieller  Sternfigur,  groBen  Herden 
und  vielen,  zumeist  streifigen  Blutungen. 

Fig.  13.  Retinitis  diabetica. 

FiS.  14.  Leukaemischer  Fundus. 

Fig.  15.  Retinitis  prolifer ans  bei  einer  46 jahr.  Frau  mit  schwercr 
Arteriosklerose. 


Tafel  XI. 

Fig.  1.  Retinitis  bei  Anaemie  mit  weiBen  Herden  in  d*m  in leren  Netz- 
hautschichten  und  Blutungen. 

Fig.  2.  Retinitis  circinata  bei  einer  74 jahr.  Frau  Am  anderen  Auge 
ein  ahnlicher  Befund. 

Fig.  3.  Retinitis  circinata,  in  Ausbildung  beg ri .fen.  Das  andere  Auge 
desselben  Falles  ist  in  Fig.  5 auf  Tafel  X dargestdlt 

Fig.  4.  Retinitis  exsudativa,  einseitig  bei  einem  15  jahr.  Mann. 

Fig.  5.  Retinitis  exsudativa. 

Fig.  6.  Papilloretinitis  syphilitica,  mit  starker  Beteiligung  der  Makula- 
gegend  bei  einem  33  jahr.  Mann.  Heilte  durch  Hg-Behandlung  vollig  aus. 

Fig.  7.  Retinitis  punctate  albescens.  17  jahr.  Mann.  An  beiden  Augen 
ein  ahnlicher  Befund. 

Fig.  8.  Grauer  Fundu?  mit  Hemeralopie.  Fall  von  Lindner,  Fall  von 
Hemeralopie  mit  weiBgra’iem  Fundus,  Gr.  A.  f.  0.  88.  1914. 

Fig.  9 und  10.  Retinitis  mit  Miliar aneurysmen.  Letztere  in  Fig.  10, 
welches  Bild  den  ktei'alen,  an  Fig.  9 anschlieBenden  Teil  des  Fundus  darstellt.  In 
der  Xahe  der  Aneurysmen  auch  \dele  kleine  Netzhautblutungen.  20  jahr.  Mann. 
Das  andere  normal. 
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Fig.  11.  Pigments treifenbild ung  in  der  Retina,  Fall  von  Lindner, 
Uber  Pigmentstreifenbildung  in  der  Retina,  Gr.  A.  f.  0.  88. 

Mg.  12.  Kontusionstrubung  der  Ret'ina,  20jahr.  Mann. 

Fig.  13  und  14.  Traumatische  Veranderung  ober  der  Makula.  Kontusion 
durch  einen  FuBball.  15  jalir.  Mann.  Fig.  13  Aufnahme  bald  nach  deni  Trauma, 
Fig.  14  5 Wochen  spater. 

Fig.  15.  Ablatio  retinae. 


Tafel  XII. 

Fig.  1.  Lochbildung  in  der  Fovea.  SchuBverletzung  der  Orbita  (Selbst- 
mordversuch)  bei  einem  28jahr.  Mann. 

big.  2.  Lochbildung  in  der  Fovea,  angeblich  ohne  Trauma  entstanden. 

Fig.  3.  Regressives  Gliom  der  Netzhaut.  7jahr.  Knabe.  Fall  von 
0.  Purtscher.  Zur  Kenntnis  des  Markschwammes  der  Netzhaut  und  seiner 
spontanen  Heilung.  C.  f.  A.  1915. 

Fig.  4.  Fremdkorper  in  der  Retina,  Blutung  in  dem  Glaskorper. 

Fig.  5.  Hintere  Vortexvene.  Konus  nach  oben. 

Fig.  6.  Hintere  Vortexvene.  Ringkonus.  M=10D. 

Fig.  7.  Sklerose  der  Chorioidealgef  aBe  bei  einem  53  jalir  Mann. 
Doppelseitig. 

Fig.  8.  Frische  Chorioretinitis  disseminata.  Hochstwahrscheinlich 
auf  tuberkuloser  Basis.  Bei  einem  22jahr.  Mann.  Doppelseitig. 

Fig.  9.  Frische  Chorioiditis,  wahrscheinlich  tuberkulos  29jahr.  Mann, 
doppelseitig. 

Fig.  10.  Chorioretinitis  disseminata  superD ci ulis. 

Fig.  11.  Chorioretinitis  superficialis. 

Fig.  12.  Chorioretinitis  in  der  Makula  und  ihrer  Umgebung.  20 jahr. 
Madchen.  Doppelseitig.  Ihre  Sch wester  in  ganz  aimiicher  Weise  erkrankt.  Atiologie 
unbekannt. 

Mg.  13.  Alte  Chorioretinitis  disseminata  profunda. 

Mg.  14.  Chorioretinitis  disseminata  profunda  peripherica  bei  Lues. 

Fig.  15.  Chorioretinitis  disseminata  profunda, 

Tafel  XIII. 

Fig.  1.  Chorioretinitis  diffusa  profunda  mit  Pigmentierung  der  Retina, 

Fig.  2.  Chorioretinitis  in  der  Makulagegend.  Atrophie  der  Chorioidea  in 
groBer  Ausdehru^g  in  der  Umgebung  der  Papille.  Netzhautblutungen  oberhalb 
und  unterha’b  der  Makulagegend. 

Fig.  3.  Alte  disseminierte  Chorioretinitis  profunda. 


Tafel  XII  bis  XIV. 
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Fig.  4.  Chorioretinitis  centralis.  Ein  groBer.  leicht  prominenter  Herd. 
Pigmentierung  in  der  Umgebung. 

Fig.  5.  Retinitis  centralis.  GroBes  Exsudat  in  der  Makula  und  zwischen 
Makula  und  Papille.  Schlangelung  der  NetzhautgefaBe,  wohl  infolge  von 
Schrumpfung  des  Exsudats. 

Fig.  6.  Retinitis  centralis.  GroBer  Herd  bei  einem  75  jahr.  Mann  an 
beiden  Augen.  Wahrscheinlich  senile  Veranderung,  ahnlich  jenen  Fallen,  die  auf 
Seite  119  unten  erwahnt  sind.  Siehe  auch  Hesse,  tlber  Drusen  der  Chorioidea 
und  senile  Makulaveranderungen,  Z.  f.  A.  XXIV.  1910,  und  Possek,  Uber  senile 
Makulaveranderung,  Z.  f.  A.  XIII.  1915. 

Fig.  7.  Chorioretinitis  centralis. 

Fig.  8.  Chorioretinitis  centralis.  Bei  einem  30  jahr.  Mann  an  beiden 
Augen  mit  ganz  ahnlichem  Befund,  unbekannter  Atiologie. 

Fig.  9.  Chorioretinitis  centralis.  Derselbe  Befund  an  beiden  Augen 
einer  61  jahr.  Frau.  Ursache  nicht  zu  ermitteln. 

Fig.  10.  Chorioretinitis  centralis,  wie  Drusen  aussehend. 

Fig.  11.  Chorioretinitis  juxtapapillaris  Jensen. 

Fig.  12.  Chorioiditis  areolaris  Forster. 

Fig.  13.  Chorioretinitis  mit  retinalen  Uef aB veran derungen  (GefaB- 
schlingen  von  den  oberen  temporalen  GefaBen  in  den  Glaskorper  vorragend). 
Wahrscheinlich  Chorioiditis  tuberculosa. 

Fig.  14.  Chorioretinitis  disseminata  profunda,  alt,  mit  konfluierenuen 
Her  den. 

Fig.  15.  Konus  und  zirkumpapillare  Chorioidealatrophie,  hintere 
Vortexvenen  oberhalb  und  unterhalb  der  Papille.  M = 14  D. 


Tafel  XIV. 

Fig.  1.  Zirkumpapillare  Chorioidealatrophie.  Geringe  Veranderungen 
in  der  Makula,  sichtbare  ChorioidealgefaBe.  M = 12  D 22  jahr.  Mann. 

Fig.  2.  Dasselbe  bei  starkerer  VergroBerung. 

Fig.  3.  Zirkumpapillare  Chorioidealatruphie , Makuladegeneration 
in  Form  von  ,,Lacksprungen“.  Sichtbare  ChcHoidealgefaBe.  M = 20  D.  14  jahr. 
Madchen. 

Fig.  4.  Zirkumpapillare  Chori  )idealatrophie  bei  hochgradiger  Myopie. 
Atrophische  Herde  mit  der  zirkumpcpMaren Chorioidealatrophie  zusammengeflossen. 
34  jahr.  Frau. 

Fig.  5.  Zirkumpapillare  Chorioidealatrophie,  Makuladegeneration 
als  Fuchsscher  Fleck  und  k Form  von  weiBen  Flecken.  M > 20  D.  22  jahr. 
Madchen. 

Fig.  6.  Konus  Makulaveranderung  in  Strichform.  Siehe  Seite  589. 

Fig.  7.  Zentriler  chorioiditischer  Herd;  Tuberkulose  (?). 
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Fig.  8.  Ruptura  chorioideae  (indirekt). 

Fig.  9.  Indirekte  Chorioidealruptur  nach  SchuBverletzung  im  Kriege. 
Fig.  10.  Doppelte,  indirekte  Chorioidealruptur. 

Fig.  11.  Ruptura  chorioideae. 

Fig.  12.  Chorioretinitis  traumatica  nach  SchuBverletzung  im  Kriege. 
Frisch,  mit  star  ken  Blutungen. 

Fig.  13.  Chorioretinitis  proliferans  traumatica  (sclopetaria)  nach 
SchuBverletzung  im  Kriege. 

Fig.  14.  Chorioretinitis  proliferans  traumatica  (sclopetaria)  nach 
SchuBverletzung  im  Kriege. 

Fig.  15.  Chorioretinitis  proliferans  traumatica  (sclopetaria). 


Tafel  XV. 

Fig.  1.  Cloquetscher  Kanal  nach  einem  in  der  1.  Wiener  Augenklinik 
befindlichen  Aquarell  von  Heitzmann. 

Fig.  2.  Persistierende  Glaskorperanlage.  Siehe  Dimmer,  Beitrage  zu 
den  congenit.  Anomal.  d.  Aug.,  A.  f.  A.  14,  1885.  Nach  einem  Bild  von  Heitz- 
mann. 

Fig.  3.  Evulsio  nervi  optici.  Nach  Salzmann,  Die  AusreiBung  des 
Sehnerven,  Z.  f.  A.  9.  1903. 

Fig.  4.  Angeborene  naevoide  Pigmentierung  des  Augenercmues.  Aus 
Niels  Hoeg,  Die  grupp.  Pigmentation  d.  Augengr.,  Kl.  M.  Bl.  49.  1911. 

Fig.  5.  Retroretinale  Haemorrhagien.  Nach  Gonin,  Des  Hemorrhagies 
retro-retiniennes  et  retro-chorioidiennes,  Annal.  d’ocul.  143.  ?010. 

Fig.  6.  Retinitis  exsudativa  mit  Miliar aniurysmen.  Nach  Oeller. 
Atlas  C.  XVI. 

Fig.  7.  Retinitis  albuminurica.  Sclrv^re  Form  mit  ausgebreiteter 
Trubung  und  Verdickung  der  Netzhaut  in  dtr  Umgebung  der  Papille.  Nach 
Liebreich,  Atlas,  Taf.  IX.  Fig.  1. 

Fig.  8.  Retinitis  circinata,  Nach  Fuchs,  Retinitis  circinata,  Gr.  A.  f.  O. 
39.  3.  1893. 

Fig.  9.  Trubung  der  Netzhaut  um  die  Foveola,  Tay-Sachssche 
Erkrankung.  Nach  Michael  Mohr,  Die  Sachssche  amaurot.  famil.  Idiotie. 
A.  f.  A.  41.  1900.  (Die  medialc  Papillenhalfte,  in  dem  farbigen  Bilde  bei  Mohr 
rot  gefarbt,  ist  hier  in  der  Reproduktion  sehr  dunkel  herausgekommen). 

Fig.  10.  Pigmentdtgeneration  der  Netzhaut.  Nach  Oeller , Atlas  C.  XXV. 

Fig.  11.  Doyneb  honigwabenahnliche  familiare  Chorioretinitis. 
Nach  Bicker  "on,  A peculiar  form  of  affection  of  the  chorioid.  Tr.  O.  S.  20.  1900. 

Fig.  12.  ritrophia  retinae  et  chorioideae  gyrata.  Nach  Fuchs,  Uber 
zwei  der  ‘let.  pigmentosa  verwandte  Krankheiten,  A.  f.  A.  32.  1896. 


Tafel  XV  bis  XVI. 
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Fig.  13.  Chorioiditis  mit  siebformigem  Exsudat.  Nach  E.W.  Doyne, 
A note  upon  cribriform  chorioretinitis.  Tr.  0.  S.  25.  1905. 

Fig.  14.  Streifenbildung  in  der  Retina  nach  Wiederanlegung  der  ab- 
gelosten  Netzhaut.  Nach  Oeller,  Atlas,  C.  IV. 

Fig.  15.  Netzhautriss  in  einer  abgelosten  Netzhaut.  Nach  Lieb- 
reich,  Atlas,  VII,  Fig.  1. 

Tafel  XVI. 

Fig.  1.  Netzhautablosung.  Nach  Oeller,  Atlas,  C.  21. 

Fig.  2.  Cysticercus  subretinalis.  Nach  Paul  Carsten,  Ein  weiterer 
Fall  von  Cysticercus  subretinalis,  Z.  f.  A.  38.  1917. 

Fig.  3.  Coloboma  nervi  optici  et  maculae  luteae.  Nach  Oeller,  Atlas, 
E IV. 

Fig.  4.  Coloboma  chorioideae  mit  Einbeziehung  der  Papille.  Nach  Ed. 
v.  Jaeger. 

Fig.  5.  Coloboma  chorioideae  et  nervi  optici.  Kolobom  unterhalb  der 
Papille.  In  der  Papille  der  untere,  hellgefarbte  Sektor  vertieft.  Nach  Ed.  v. 
Jaeger. 

Fig.  6.  Angeborene  Anomalie  der  Chorioidea.  Nach  Fuchs,  angebo- 
rene  Anomalie  der  Chorioidea.  A.  f.  A.  12.  1882. 

Fig.  7.  Familiare  Netzhaut-Aderhautatrophie.  Nach  Bernhard  Zorn 
Uber  famil.  atyp.  Pigmentdegen.  Gr.  A.  f.  0.  101,  1919. 

Fier.  8.  Chorioretinitis  e lue  hereditaria.  Tvpus  I.  Nach  Haab,  Atlas, 
5.  Aufl.  Fig.  39. 

Fig.  9.  Chorioretinitis  e lue  hereditaria  peripherica.  Tyous  II.  Nach 
Haab,  Atlas.  Fig.  40. 

Fig.  10.  Chorioretinitis  e lue  hereditaria  peripherica.  Typus  III. 
Nach  Haab,  Atlas,  Fig.  41. 

Fig.  11.  Chorioretinitis  e lue  hereditaria.  Typus  IV.  Schwerste  Form. 
Nach  Sidler-Huguenin,  Uber  hereditar-syphilitisch?  Augenhintergrundver- 
anderung.  Deutschm.  Beitr.  Bd.  VI.  Heft  51. 

Fig.  12.  Miliartuberkulose  der  Chori  )idea.  Nach  Haab,  Atlas,  Fig.  75. 

Fig.  13.  Konglobierter  Tuberkel  dei  Chorioidea.  Nach  Haab,  At- 
las, Fig.  76. 

Fig.  14.  Staphyloma  verum  bt;  Myopie.  Nach  C.  Adam,  Ophthalmo- 
skopische  Diagnostik,  Fig.  73. 

Fig.  15.  Tumor  der  CnoriDidea.  Nach  C.  Adam,  Ophthalmoskopische 
Diagnostik,  Fig.  49. 
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Doppel 


i.  i. 

Frische  Herde  von  Chorioretinitis.  Histologischer  Befund  ’zu  I.  Ski  Sklera;  Ch  infiltrierte  Chorioidea; 

R Retina;  9 Stabchenzapfenschicbt,  bei  cabgelioben ; /0  Pigmentepithel ; 
a Exsudatzollen  vor  dem  Pigmentepithel,  b an  der  Netzhautoberflache. 


Chorioretinitis;  herdweise  Atrophie 
des  Pigmentepithels. 


2. 

Histologischer  Befund  zu  II.  Atrophie  der  Choriocapillaris  a ; 
Pigmentepithel  JO  in  der  I itte  atrophisch;  Stabchenzapfen- 
schicht 9 und  auBere  Kovnersehicht  7 verandert.  Die  iibrigen 
Schichten,  wie  in  Fig.  J Tafel  II  bezeichnet,  fast  normal. 


III. 


Chorioretinitis;  hordweibo  Atrophie 
des  Pigmentepithels.  Sklerose  der 
Chorioidealgcf.'i be. 


3. 

Histologischer  Befund  zu  III.  Ch  Chorioidea  mit  sklerosierten 
Gefafien;  Defekt  im  Pigmentepithel  10;  R hochgradigveranderte 
Retina. 
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IV. 

Alte  Chorioretinitis;  Herde,  zum 
Teil  von  Pigment  eingefafit,  zeigen 
die  Chorioidealgefafie  u.  dazwischen 
die  Sklera;  Pigment  in  der  Retina. 


V. 

Alte  Chorioretinitis.  Die  Herde 
zeigen  fast  keine  Chorioidealgefafie. 
Die  Retina  enthalt  wenig  Pigment. 


VI. 

Chorioretinitis  mit  starker Pign*ent- 
entwicklung. 


4 a. 


4 b. 

Histologischer  Befund  zu  IV.  Chorioidea  (Ch)  in  der  Mitte 
verdunnt,  pigmentlos;  Pigmentepithel  (10)  teilweise  defekt; 
in  der  entarteten  Netzhaut  (R)  ist  Pigment  abgelagert;  in  4 a 
die  Retina  stark  verdunnt. 


5. 

Histologischer  Befund  zu  V.  Cho  ioiu>a  (Ch)  im  hochsten 
Grade  atrophisch;  in  der  Retina  (Rt  teilveise  noch  die  Korner- 
schichten  5 und  7 erkennbar;  hei  b die  veranderte  Nerven- 
faserschicht. 


6. 

Histologischer  Befund  zu  VI.  Retina  (R)  sehr  stark  verandert, 
verdunnt,  Pigment  enthaltend;  10  Pigmentepithelschicht  zum 
Teil  stark  verdickt;  Chorioidea  (Ch)  verdichtet,  enthalt  viel 
Pigment. 
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